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Einleitung

Das vorliegende Therapiemanual be-
schreibt Uberblicksartig die Inhalte und die
therapeutische Vorgehensweise bei der
Durchfiihrung eines storungsspezifischen
kognitiv-behavioralen  Gruppentherapie-
programms zur Bewaltigung der Depressi-
on und zur Verbesserung der Stoffwech-
seleinstellung (Senkung des HbA;) bei
Menschen mit Diabetes (Typ 1 und Typ 2).
Neben dem Einsatz verhaltenstherapeuti-
scher Techniken und Therapiestrategien
erfolgt eine gezielte Interaktionsgestaltung
durch den Therapeuten, die sich an den
Leitlinien einer verhaltenstherapeutischen
Gruppenarbeit, wie sie von Fiedler (1996)
formuliert wurden, orientiert. Im Anschluss
an die Einleitung wird diese Interaktions-
gestaltung gesondert beschrieben.

Einzeltechniken (z. B. Techniken der kog-
nitiven Umstrukturierung) werden aus
Grunden der Okonomie in ihrer prakti-
schen Durchfiihrung nicht gesondert be-
schrieben, da dies in der zitierten Original-
literatur nachzulesen ist. Die Durchfiihrung
des Therapieprogramms anhand des auf
einer mittleren Detailebene verfassten
Manuals setzt eine fundierte verhaltens-
therapeutische Ausbildung voraus, und
sollte nur von entsprechend qualifizierten
Therapeuten durchgefiihrt werden.

Das Programm umfasst insgesamt 10 Sit-
zungen
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Leitlinien der verhaltenstherapeutischen Gruppenarbeit

Die folgenden Uberlegungen sind im We-
sentlichen aus Ergebnissen zur Forschung
klinisch-psychologischer Gruppentherapie
abgeleitet (z. B. Liebermann et al., 1973;
fur eine Ubersicht vgl. Fiedler, 1996).

Der nachfolgend beschriebene Einsatz
interaktioneller Leitlinien dient vor allem
zur gezielten Verbesserung der sog. in-
strumentellen Gruppenwirkfaktoren (Ko-
hasion, Vertrauen, Selbstoéffnung, Arbeits-
klima). Auch die Pravention haufige The-
rapeutenfehler, die sich ungtinstig auf die-
se Faktoren auswirken kénnen, soll durch
sie erleichtert werden. Von zentraler Be-
deutung ist dabei die Forderung der Ei-
genverantwortung der Patienten im Hin-
blick auf ihre Teilnahme an der Gruppen-
therapie im Sinne eines Selbstmanage-
ment. Dies beinhaltet beispielsweise auch
den Verzicht auf vorgegebene Gruppenre-
geln, wie sie in verhaltenstherapeutischen
Gruppen haufig vorgesehen sind (zusam-
menfassend z. B. Fiedler, 1996).

Explizit formuliert wurden die interaktionel-
len Leitlinien, um die Reproduzierbarkeit
dieser Aspekte des Gruppentherapiekon-
zepts, unabhadngig von der Person des
Behandlers zu erhéhen. Nicht zuletzt dient
dies aber auch zur Klarung der Unter-
schiede bezuglich des Begriffs und der
praktischen Umsetzung der ,Interaktions-
gestaltung® durch den Therapeuten im
Vergleich zu psychodynamischen Konzep-
ten.

1 Allgemeine interaktionelle Leitli-
nien
Im folgenden werden die von Fiedler

(1996) schlagwortartig ,verdichteten* Leit-
linien kurz erlautert.

Gruppenverhaltenstherapie ist Einzel-
therapie in der Gruppe!

Gruppentherapie wird dabei vorrangig als
Einzelpsychotherapie fir die beteiligten
Patienten aufgefasst. Die personlichen
Probleme bzw. psychischen Stérungen
der einzelnen Patienten, die Anlass fiur die
Teilnahme an der Therapie waren - im
vorliegenden Fall Belastungen durch einen
unzureichenden Umgang mit dem Diabe-
tes - stehen im Vordergrund. Gruppenge-
meinsame Aktivitidten und Ubungen stellen
dabei forderliche Bedingungen fur die ,kol-
lektive Einzeltherapie” dar.

Patienten entscheiden selbst, ob, wann
und wie sie mitarbeiten!

Jeder Patient entscheidet und verantwor-
tet selbst, ob und wann und in welcher
Weise er Gruppenangebote nutzt. Im Un-
terschied zum Einzelsetting, stellen Moti-
vations- und Uberzeugungsversuche in
der Gruppentherapie stets eine Gefahr
dar, die unter 3 genannten Therapeuten-
fehler zu begehen (z. B. Uberforderung,
ungefragtes Ansprechen von Problemen
einzelner Patienten in Gruppe). Aus die-
sem Grund unterstiitzt der Therapeut Pa-
tienten, die aktuell nicht mitarbeiten wol-
len, wohlwollend in ihrer Zuriickhaltung. Er
schitzt sie, auch um eine mogliche begin-
nende Aul3enseiterproblematik zu unter-
binden, vor der Kritik anderer Gruppenteil-
nehmer an ihrer ,unzureichenden Mitar-
beit".

Interessensunterschiede in der Gruppe
haben Vorrang!

Nicht zuletzt um die Gruppenkohasion zu
erhohen, unterbindet der Therapeut be-
hutsam Versuche der Gruppenmehrheit,
den Verlauf oder Eigenarten der Gruppen-
arbeit gegen die Interessen andere festle-
gen zu wollen. Interessensunterschiede
haben immer dann bereits Vorrang, wenn
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es im Prozess einer Entscheidungsfindung
auch nur ansatzweise Uneinigkeit gibt. Der
Therapeut unterstitzt dabei eher Diver-
genzen und die Verbalisierung unter-
schiedlicher Interessen, um letztendlich
nach Madglichkeit einen gruppengemein-
samen Konsens zu unterstitzen. Im Hin-
tergrund steht dabei das grundsatzliche
Recht jedes Einzelnen, die Therapiegrup-
pe nach seiner Art flr sich zu nutzen. Der
Therapeut Gbernimmt dabei die Aufgabe,
das Recht auf Interessenunterschiede ftr
alle zu unterstitzen.

Interpersonelle Konflikte in der Gruppe
|6st jeder Patient fur sich selbst!

Ergeben sich Konflikte der Patienten un-
tereinander, wird die entstandene Konflikt-
situation als jeweils individuelles interakti-
onelles Problem fir jeden der Beteiligten
getrennt aufgefasst und auch als solches
behandelt. Es wird davon ausgegangen,
dass die aktuellen Konflikte nicht selten
auch Ahnlichkeiten zu Problemen aufwei-
sen konnen, wie sie die Beteiligten auf
unterschiedliche Weise auch auf3erhalb
der Therapie haben. Die in der Einzelar-
beit gefundenen individuellen LOsungen
stellen moglicherweise auch eine Perspek-
tive fur die aktuelle Konfliktsituation in der
Gruppe dar. Darliber hinaus steht es den
Patienten frei, ihre Differenzen aufRerhalb
der Therapiezeit auszutragen. ldealerwei-
se konnen sie dabei in der Gruppe erlernte
Problemltsestrategien unter Alltagsbedin-
gungen eindben.

2 Funktion der Gruppe

Im Rahmen des vorliegenden Therapie-
konzepts dient die Gruppe als Publikum
oder Auditorium bei psychoedukativen
Interventionen. Es handelt sich auRerdem
um ein ,Ubungsfeld“ zur Verbesserung
zwischenmenschlicher Kompetenzen und
Konfliktldsungsstrategien. Dabei ergeben

sich auch Mdglichkeiten der Reflexion
personlicher Probleme und Entwicklungs-
maoglichkeiten bezogen auf den Lebensall-
tag der Patienten.

3 Bedeutung und Pravention von
Therapeutenfehlern

In den Forschungsergebnissen zur Wirk-
samkeit von Gruppenpsychotherapie las-
sen sich oft negative Wirkungen von
Gruppentherapie nachweisen, wie sie sich
im Varianzerweiterungseffekt und im Dete-
riorations-Effekt widerspiegeln.

Der Varianzerweiterungseffekt besagt da-
bei, dass auch wenn die Mittelwerte der
Behandlungsgruppe denen der Kontroll-
gruppe uberlegen sind, die Streuung von
Erfolgsparametern vom Beginn bis zum
Ende der Therapie in der Behandlungs-
gruppe zunimmt, wahrend dies in den
Kontrollgruppen oftmals nicht zutrifft. In
diesem Fall profitieren die meisten Teil-
nehmer der aktiven Therapie, wahrend es
einigen anderen offensichtlich schlechter
als vor der Behandlung geht (= Deteriora-
tions-Effekt). Aufgrund der geringen An-
zahl betroffener Patienten, ergibt sich da-
bei empirisch insgesamt ein positives Bild
der Ergebnisse. Die Bedeutsamkeit des
Varianzerweiterungseffektes zeigt sich
beispielsweise in der Meta-Analyse von
Grawe et al. (1994). Hier findet er sich in
40% der Untersuchungen, in denen ent-
sprechende Angaben mitgeteilt werden.

In einer der empirisch am besten kontrol-
lierten Studien (Liebermann et al., 1973)
Uber Psychotherapiegruppen unterschied-
licher theoretischer Ausrichtungen wurde
versucht, pradizierende Variablen fir den
Deteriorations-Effekt zu finden. Es lieRRen
sich keine sicheren Pradiktoren aus der
Teilnehmerstruktur oder den Interaktions-
mustern und Verhaltensweisen der Teil-
nehmer untereinander ableiten. Die einzi-
gen identifizierbaren Pradiktoren stellten
spezifische Eigenarten und Verhaltens-
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weisen der Therapeuten dar, unabhangig
von deren theoretischer Orientierung.

Diese wurden von Liebermann, Yalom und
Miles (1973) zu folgenden schadigenden
Handlungsmustern zusammengefasst:

» Direkte oder unterschwellige Feindse-
ligkeit der Gruppenleiter gegentber
einzelnen Patienten

» Zulassen wechselseitiger Aggressio-
nen der Gruppenteilnehmer unterein-
ander

» Interaktions- und Motivationsprobleme
der Patienten direkt und ungefragt an-
sprechen

» Fehlende Solidaritéat des Therapeuten
mit Aul3enseitern

> Uberforderung einzelner Gruppenmit-
glieder

» Strikte Orientierung der Gruppenarbeit
an vorgegebenen Gruppennormen und
Interaktionszielen (z. B. die Erwartung,
dass sich alle Patienten personlich
,offnen” und beteiligen missen)

Diese Handlungsmuster werden von Fied-
ler (1996) als ,Therapeutenfehler* ange-
sehen. Sie sollen im vorliegenden Thera-
piekonzept durch ihre explizite Thematisie-
rung und Berucksichtigung, auch in Form
der Leitlinien zur therapeutischen Interak-
tionsgestaltung, nach Moglichkeit vermie-
den werden.

4 Interaktionelle Probleme in der
Therapie

Obwonhl die Mdglichkeiten besteht, anhand
in der Gruppe auftretender interaktioneller
Probleme exemplarisch neue Lernerfah-
rungen zu machen, die auch im Alltag der
Patienten von Nutzen sein kénnen, wer-
den diese im Rahmen des hier dargestell-
ten Therapiekonzepts eher als uner-
winscht betrachtet. Angesichts der einge-
grenzten Zielsetzung dieses Programms,
wird der Behandlungsfokus vielmehr auf

die Analyse und Bewaltigung von Proble-
men im Lebensalltag der Patienten statt in
der Therapiegruppe gelegt. Konsequen-
terweise erfolgen prophylaktische Mal3-
nahmen des Therapeuten zur Vermeidung
spezifischer Gruppenkonflikte. Treten die-
se dennoch auf, werden sie in jedem Fall
beachtet und wie unter 2 beschrieben be-
handelt. Ubersteigen diese Schwierigkei-
ten die Problemltsefahigkeiten der Betei-
ligten im Sinne einer krisenhaften Entwick-
lung, kdnnen bedarfsweise zwei bis drei
kurze Einzelgespréache parallel zur Grup-
pentherapie angeboten werden. Dies gilt
auch fur den Fall anderer massiver Prob-
leme einzelner Gruppenteilnehmer.

5 Leitlinien zur therapeutischen
Interaktionsgestaltung

Aus den oben genannten Uberlegungen
lassen sich konkrete Leitlinien zur Interak-
tionsgestaltung durch den Therapeuten
ableiten:

» Die generelle Haltung ist wohlwollend
und unterstitzend.

» Es wird kein Druck auf die Patienten
beziglich ihrer Mitarbeit ausgeubt.

» Offene oder unterschwellige Kritik am
Verhalten des Patienten sollte nicht
geadulRert werden.

» Die Grundhaltung des Therapeuten
beinhaltet eine hohe Akzeptanz beziig-
lich anderer Ansichten (z. B. auch Uber
Krankheitsmodelle), Haltungen und
Lebensstilen (auch wenn sie aus sei-
ner Sicht problemverscharfend sind).
Um Reaktanzphanomene zu minimie-
ren, sollten Diskussionen im Sinne von
,angestrengter  Uberzeugungsarbeit"
vermieden werden. Angestrebt wird ei-
ne Erweiterung der Perspektiven und
Veranderung der Gewichtungen dys-
funktionaler Kognitionen, statt eine Ab-
lehnung der Sichtweise des Patienten.
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» Die Strategie zum Umgang mit offenen

oder versteckten Vorwurfen, Angriffen
und Entwertungen der Therapie bzw.
des Behandlers durch Patienten l&asst
sich als ,offensiv‘ charakterisieren.
Damit ist gemeint, dass der Therapeut
gegebenenfalls selbst ansprechen soll-
te, dass Zweifel und Kritik spurbar
sind. Er verstarkt offen formulierte Kri-
tik als ,engagierte, eigenverantwortli-
che Form der Mitarbeit® und bemiht
sich, gemeinsam mit der gesamten
Gruppe, eine mdglichst konstruktive
Klarung herbeizufihren.

Wiederholte, angemessen formulierte,
theoretische Begriundungen fur die
Vorgehensweise werden haufig einge-
bracht.

» Der Therapeut vermittelt klare und

konkret formulierte Informationen tber
Veranderungsmaoglichkeiten.

Es sollte stets fir alle Patienten nach-
vollziehbar sein, welche Ziele in der
laufenden  Gruppenarbeit  anstrebt
werden. Dabei dient die hohe Prozess-
Transparenz der Begrindung fur die
Interventionen, sie soll nicht mit dem
Druck einhergehen, die zugrunde lie-
genden Ansichten und Modelle teilen
ZuU mussen.
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1. Sitzung

Vorstellung des/r Therapeut/in
Uberblick uber die Sitzung
Vorstellung der Teilnehmer
Vorstellung des Gruppenprogramms

Positive Aktivitaten
Ubungsaufgaben
Sitzungsbewertung

Vorkommen depressiver Stérungen mit Bezug auf Diabetes
Wie beeinflussen sich Aktivitdten und Stimmung?

1.1 Vorstellung des Therapeuten (57)

Kurze Angaben zum eigenen Hintergrund,
bisherige Erfahrungen in den Bereichen
Depression und Diabetes. Wichtig dabei
ist, auf eine unaufdringliche Weise Kom-
petenz und Offenheit zu vermitteln.

1.2 Uberblick Sitzung (57)

Die Themen werden auf einer
Powerpoint-Folie kurz dargelegt und erlau-
tert.

1.3 Vorstellung der Gruppenteil-
nehmer (407)

Das Kennen lernen erfolgt Gber
Paarinterviews: Zwei Teilnehmer bilden
jeweils ein Paar (ggf. eine Dreiergruppe).

Jeder macht dem Partner gegeniber eini-
ge Angaben zur eigenen Person (z.B. tber
den Diabetes, seine aktuelle Lebenssitua-
tion, etc.), wobei jeder nur das erzahlt,
was er auch wirklich mitteilen méchte.

Zusatzlich sollen die Erwartungen und
Zielvorstellungen beziglich der Behand-
lung erlautert werden. Die Teilnehmer
werden instruiert, sich ausreichend Zeit
pro Partner zu nehmen.

Jeder Gruppenteilnehmer wird anschlie-
Rend durch seinen Partner in der Gruppe
vorgestellt.

Nach jeder Vorstellung sollte gefragt wer-
den, ob der Vorgestellte noch etwas er-
ganzen mochte.

1.4 Pause (10"

1.5 Vorstellung des Gruppenpro-
gramms (207)

a) Ziele

Ziele der Behandlung kurz vor-
stellen, dabei erklaren, dass insbesondere
auf die konkreten Ziele (HbA;. um einen
Prozentpunkt senken) im Verlauf des Pro-
gramms genauer eingegangen wird.

Wichtige Anmerkung fur den/die Thera-
peut/in: Im optimalen Fall hat jeder Teil-
nehmer schon vorbereitend konkrete Emp-
fehlungen zur Senkung des HbA;. von
seinem behandelnden Arzt eingeholt. Die
entsprechenden Arzte und Teilnehmer
wurden zuvor von dem/der Studienmitar-
beiter/in Uber diesen Therapiebaustein
informiert und gebeten, die Ergebnisse der
Arzt-Patientbesprechung zu protokollieren
(AB 4). Diese sollen dann in der 2. Sitzung
bei der Festlegung der Therapieziele be-
racksichtigt werden.

An dieser Stelle kann ggf. ein kurzer Hin-
weis auf die o0.g. Vorarbeit (die individuel-
len Empfehlungen des Arztes zur Senkung
des Hbay) und weitere Einbindung dieser
Ergebnisse erfolgen. Dadurch wird den
Teilnehmern das Ineinandergreifen der
Diabetes- und der Verhaltenstherapie ver-
deutlicht (s.a. Ubungsaufgaben der 1. Sit-
zung).
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b) Grundprinzipien

1. Voraussetzungen: Verbindlichkeit der
Teilnahme an allen Sitzungen, Wich-
tigkeit der Ubungen zwischen den Sit-
zungen und Schweigepflicht beziglich
personenbezogener Daten der Grup-
penmitglieder erlautern bzw. vereinba-
ren. An dieser Stelle wird darauf hin-
gewiesen, dass das Programm eine
wirksame Behandlung darstellt, sie je-
doch nur dann wirksam ist, wenn den
Ubungen zwischen den Sitzungen eine
hohe Prioritat im Alltag eingeraumt
wird. Diese Bereitschaft sollte zumin-
dest fur die Dauer der Behandlung
vorhanden sein, ansonsten ist eine
Besserung nicht zu erwarten.

2. Ausgabe der Terminpléane.

3. Das Personliche Begleitbuch vertei-
len. Es enthalt alle wichtigen Informati-
onen zum Nachlesen und -arbeiten.
Die Teilnehmer werden darauf hinge-
wiesen alle Unterlagen zu jeder Grup-
pensitzung mitzubringen.

4. Telefonliste (fur alle diejenigen, die
damit einverstanden sind, dass ihre
Telefonnummer den anderen Grup-
penmitgliedern gegeben wird). Festle-
gung eines Verantwortlichen bei Ter-
minabsagen.

c) Uberblick tiber Gliederung einer Sit-
zung

Hier wird die Gliederung/Struktur
der einzelnen Stunden dargelegt.

d) Uberblick uber die Schwerpunktthe-
men der Sitzungen

Anhand der Power-
point-Folien werden die Schwerpunktinhal-
te der 10 Sitzungen kurz vorgestellt. Be-
sonderer Hinweis auf den leeren Block in

der 9. Sitzung, den die Teilnehmer mit
einem Wunschthema ftillen kdnnen.

1.6 Vorkommen depressiver Sto-
rungen mit Bezug auf den Diabetes
(10)

Anhand der Grafik die Prava-
lenz von Depressionen erlautern, erhdhtes
Risiko fur Diabetespatienten nennen.
Stoffwechseleinstellung bei depressiven
Diabetikern im Vergleich zu nichtdepressi-
ven Diabetikern erlautern. Das Rational
der Therapie schlussfolgern.

Z.B. Depressionen kommen in Deutsch-
land haufig vor, bei Diabetikern sind De-
pressionen sogar doppelt so haufig zu
finden wie bei Menschen ohne Diabetes.
Die Grunde daftr werden wir in der nachs-
ten Stunde genauer besprechen. Der Dia-
betes kann eine Depression ausldsen oder
diese aufrechterhalten. Sehr haufig geht
eine Depression bei Diabetikern mit einer
schlechten Stoffwechseleinstellung einher.
Haben Sie eine Idee, wieso das so sein
kénnte?

(Es kénnen kurz die Vorschlage gesam-
melt werden, sollten aber nicht auf der
Flipchart notiert werden, da in der 3. Sit-
zung ausfuhrlich der Zusammenhang zwi-
schen Depressionen und Diabetes behan-
delt wird.)

Depressionen gehen mit Freudlosigkeit
und Interessenlosigkeit einher und de-
pressive Diabetiker sehen oft nicht so viel
Sinn darin, sich intensiv um das Messen
und Spritzen zu kimmern. Kennen Sie
das von sich?

Allein durch die Depressionen leidet die
Lebensqualitat sehr und der schlecht ein-
gestellte Diabetes fiihrt dann h&aufig noch
zusatzlich zu Schuldgefihlen, so dass die
Lebensqualitdit noch mehr leidet. Dies
fuhrt dann auch dazu, dass man insge-
samt unsicher wird und sich von Freunden
und Bekannten zurtickzieht. Wir gehen auf
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den Zusammenhang zwischen dem Dia-
betes und Depressionen in der 3. Sitzung
genauer ein.

Unser Ansatzpunkt wird sein, Ihnen zu-
nachst das notige Wissen zu Diabetes und
Depressionen zu vermitteln und dann
Strategien zu finden, die helfen zunéachst
die Depression zu verbessern...

1.7 Wie beeinflussen sich Aktivita-
ten und Stimmung? (107)

Wechselwirkung von
Stimmung und Aktivitaten erlautern, dabei
das Rational des folgenden Therapie-
schrittes (Aktivitaitenaufbau) einbinden.

...Dazu gehort, lhnen dabei zu helfen,
wieder mehr Positives zu erleben und
auch mehr Positives in lhrem Leben zu
entdecken. Damit soll es Ihnen auch wie-
der mdglich werden, sich besser um den
Diabetes zu kimmern. Insgesamt soll da-
mit lhre Lebensqualitdt wieder deutlich
verbessert werden. Das erscheint Ihnen
zur Zeit vielleicht plausibel, aber nicht um-
setzbar. Sie haben mdglicherweise selbst
schon ausprobiert, etwas zu unternehmen,
das Ihnen gut tun sollte, ohne, dass es
Ihnen Freude bereitet hat. Vielleicht kon-
nen sie sich im Moment aber auch gar
nicht vorstellen, dass sie Uberhaupt Spal3
oder Freude an etwas empfinden. Das ist
aus lhrer Perspektive sehr verstandlich,
versuchen Sie zunéchst einmal die nachs-
ten Schritte auf sich zukommen zu lassen.
Auch wenn sie es sich eventuell jetzt noch
nicht vorstellen kdnnen, ist es sehr wahr-
scheinlich, dass sie schon bald profitieren
werden.

Zunachst werden wir damit beginnen, ei-
nige fur Sie positive Aktivitaten zu sam-
meln. Im weiteren Verlauf des Gruppen-
programms werden wir Ihnen vorschlagen,
diese wieder in Ihren Alltag zu integrieren.
Denn wenn Sie wenig Positives erleben,

kénnen Sie sich an wenigen Dingen er-
freuen. Zudem verbringen Sie oft viel Zeit
mit Grubeln. Dadurch wird man noch de-
pressiver und man ist noch weniger aktiv.
Man kann sich das folgendermalRen vor-
stellen... (Folie 1-11).

Es gibt dementsprechend auch eine posi-
tive Spirale... (Folie 1-12).

Wer von lhnen hat das schon mal so er-
lebt, wie es hier abgebildet ist?

1.8 Positive Aktivitaten (107)

Anhand einiger Beispiele wer-
den positive Aktivititen oder Ereignisse
identifiziert. Die Art der Aktivitat kann indi-
viduell sehr unterschiedlich sein. Es geht
darum, eine Art personliches Meni zu
erstellen, aus dem ab der 2. Sitzung jeder
versuchen kann, sich oOfter zu bedienen.
Exemplarisch werden einige Beispiele in
der Gruppe gesammelt. Es ist darauf zu
achten, dass genligend realistische Aktivi-
taten dabei sind, deren Eintreten nicht zu
sehr von exogenen Faktoren abhéangt.
Jeder bekommt dazu das AB 1 ,Meine
personliche Liste positiver Aktivitdten®,
welches dann als Ubungsaufgabe (s. u.)
komplettiert werden soll.

1.9 Ubungsaufgaben (10")

1. Die personliche Liste (AB 1) soll indivi-
duell zuhause komplettiert werden. Der
Therapeut erklart, dass es zunachst
nur um die Erstellung eines Menis
geht, der zweite Teil des Arbeitsblattes
(Protokollierung der tagl. Anzahl der
jeweiligen Durchfiihrung einer Aktivitat)
ist Ubungsaufgabe ab der 2. Sitzung.
Wer mochte, kann als Hilfestellung zur
Generierung der Aktivitdten das AB 2
.Liste angenehmer Ereignisse” benut-
zen.
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2. Die Teilnehmer sollen aulRerdem auf
dem AB 3 ,Stimmungsbeobachtung”
fortlaufend protokollieren, was sie ca.
stundenweise gemacht haben und
welche Stimmung sie dabei hatten.
Dies stellt eine Baseline-Beobachtung
dar.

3. Falls einer oder mehrere Teilnehmer
mit seinem/ihrem Arzt, der den Diabe-
tes behandelt, noch keine konkreten
Verhaltensweisen zur Senkung des
HbA:. (AB 4 ,Empfehlungen zur Sen-
kung des HDbA..“) besprochen haben,
werden diese ermutigt, das moglichst
schnell nachzuholen. Es kann darauf
hingewiesen werden, dass die Emp-
fehlungen des Arztes insbesondere in
der 2. Sitzung beriicksichtigt werden
sollen.

Der Therapeut betont, dass es wichtig ist,
dass alle Unterlagen zum Gruppenpro-
gramm zu jeder Sitzung mitgebracht wer-
den!

1.10 Sitzungsbewertung (5")

Jeder, der will, kann eine kurze Ruckmel-
dung zur Sitzung geben. Die Beitrédge
werden nicht diskutiert, sondern jede Mei-
nung annehmend stehen gelassen.

Formulierungsvorschlage: Wer mdchte,
kann jetzt gerne noch kurz etwas zur heu-
tigen Sitzung sagen.

Sind Sie mit der heutigen Sitzung zufrie-
den?

Jeder Teilnehmer fullt den Rickmelde-
bogen zur Sitzung aus.

Der Therapeut bewertet ebenfalls die Sit-
zung auf dem entsprechenden Bewer-
tungsbogen.
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2. Sitzung
e Riuckblick auf die 1. Sitzung
e Uberblick tiber die Sitzung
e Besprechung der Ubungsaufgaben
e Wie entstehen Depressionen und wie werden sie aufrechterhalten?

a) Wasist eine Depression?
ren)
e Vereinbarung von (Therapie-) Zielen

e Ubungsaufgaben
e  Sitzungsbewertung

c) Aufrechterhaltung einer Depression

b) Entstehung einer Depression (pradisponierende, auslésende, aufrechterhaltende Fakto-

2.1 Ruckblick auf die 1. Sitzung (5")

Es wird eine kurze Zusammenfassung der
Inhalte und Ergebnisse der ersten Sitzung
gegeben.

Nachfrage, ob etwas aus der ersten Sit-
zung offen geblieben und besprochen
werden musste.

Uberblick tber die Themen der heutigen
Sitzung

2.2 Besprechung der Ubungsaufga-
ben (15")

Die zu Hause noch aufgelisteten positiven
Aktivitdten kdnnen vorgestellt werden.

Sind Ihnen zuhause noch Aktivitdten ein-
gefallen, die Ihnen Spall machen konn-
ten? (Gelegenheit geben, sich zu auf3ern.)

Vielleicht hat jemand noch etwas gefun-
den, was er fruher einmal gerne unter-
nommen hat und was er nun aufleben las-
sen will?

Was haben Sie bei der Stimmungsbeo-
bachtung bemerkt? Ist Ihnen etwas aufge-
fallen?

An dieser Stelle der Therapiesitzung ist es
sinnvoll, routinemaflig nach Problemen
der Diabetestherapie zu fragen. Daraufhin
sollte die/der Therapeut/in entweder auf
entsprechende Ubungsinhalte zukiinftiger

Sitzungen verweisen oder, falls dies erfor-
derlich erscheint, den Teilnehmer ermuti-
gen, seinen Arzt aufzusuchen. Zum Bei-
spiel konnte ein Teilnehmer Schwierigkei-
ten beim Korrigieren seiner hohen Blutzu-
ckerwerte durch Insulinspritzen benennen.
Lassen sich diese Schwierigkeiten z.B. auf
einen Antriebsmangel des Patienten zu-
rickfiihren, sollte die Therapeutin auf die
verhaltenstherapeutischen Techniken
verweisen, die im Laufe des Gruppenpro-
gramms erlernt werden. Ist die Ursache
dieser Schwierigkeiten allerdings ein direk-
tes diabetologisches Problem (z.B. man-
gelnde Kenntnis Uber die Berechnung von
Insulineinheiten zur Blutzuckerkorrektur)
sollte der Teilnehmer dringend ermutigt
werden, sich in seiner Arztpraxis Unter-
stitzung zu holen.

2.3 Wie entstehen Depressionen
und wie werden sie aufrechterhal-
ten? (407)

a) Was ist eine Depression?

Rekapitulation der AuRerungen der Teil-
nehmer aus der letzten Stunde. Samm-
lung weiterer Symptome durch die Teil-
nehmer anhand der 6 Symptomebenen
analog Hautzinger (somatische, motori-
sche, emotionale, motivationale, kognitive
und interaktive Beschwerden) sortieren.
Es werden dazu die
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genutzt. Der The-
rapeut gestaltet diesen Teil mdglichst in-
teraktiv mit Bezug zum eigenen Erleben
der Teilnehmer.

b) Entstehung von Depression

Kurze Rekapitulation der epidemiologi-
schen Zahlen.

Z.B.: Sie haben in der letzten Stunde ge-
sehen, dass relativ viele Menschen an
einer Depression leiden. Sie haben auch
gesehen, dass ungefahr doppelt so viele
Diabetiker unter Depressionen leiden wie
Menschen ohne Diabetes.

Nun stellt sich die Frage, wie es Uberhaupt
zu einer Depression kommt. Man unter-
scheidet dabei genetische Faktoren, also
Faktoren, die einem sozusagen in die
Wiege gelegt werden, Faktoren, die einen
Ausbruch der Krankheit begunstigen und
Faktoren, die dafur verantwortlich sind,
dass man z.T. Uber langere Zeit an der
Depression leidet.

»Pradisponierende* Faktoren: Damit
sind Faktoren gemeint, die es wahrschein-
licher machen, dass man spater im Verlauf
seines Lebens eine Depression bekommit.
Hierzu zahlen Veranderungen bei einigen
Genen, was dazu fuhrt, dass man anfalli-
ger fur den Ausbruch von Depressionen
wird. Es heil3t nicht, dass man auf jeden
Fall krank wird. Ein Indiz fur eine geneti-
sche Belastung kann sein, dass in der
Familie ungewdhnlich viele Verwandte
depressiv geworden sind.

Zu diesen ,pradisponierenden“ Faktoren
zéhlen aber auch chronische, lang andau-
ernde Belastungen und Uberlastung. Z.B.
konnen andauernde Erkrankungen wah-
rend des Sauglingsalters oder belastende
Erlebnisse in der Kindheit, wie z.B. Miss-
handlungen zu einer Stdérung der Stress-
verarbeitung fiihren, d.h. dass man noch
im Erwachsenenalter empfindlicher auf

Stress reagiert. Das wiederum beglnstigt
die Entstehung einer Depression.

Auslésende Faktoren: Meist sind es Er-
eignisse, die wir als "Stress" oder Uberfor-
derung empfinden, z.B. der Tod eines na-
he stehenden Menschen, Verlust des Ar-
beitsplatzes, Umzug an einen anderen
Ort, oder auch eine Krankheit wie der Dia-
betes oder das Auftreten von Folgeerkran-
kungen, das heil3t eine Verschlimmerung
einer Erkrankung. Wie war das bei lhnen,
kénnen Sie sich erinnern?

Aufrechterhaltende Faktoren: Bestimmte
Faktoren kénnen dazu fihren, dass de-
pressive Verstimmungen langer andauern,
z.B. die standige Sorge um die eigene
Gesundheit oder das Erleben, dass das
Bemuhen um gute Blutzuckerwerte nicht
zu den erhofften Werten fiihrt. Dieses Ge-
fuhl von Hilflosigkeit kann man aber auch
in anderen Bereichen erleben, z.B. bei der
Arbeit, wo vielleicht die Anerkennung fur
viel Einsatz ausbleibt oder auch im Privat-
leben. Wie ist das bei Ihnen?

Als Modell der Aufrechterhaltung wieder-
holt der Therapeut von der letzten Sitzung
die Abwartsspirale . Passivitat
und Antriebshemmung fuhren zu vermin-
derter Aktivitdt, was wiederum dazu fihrt,
dass man wenig Schones/Positives erlebt.
Dies wiederum macht einen noch depres-
siver und trauriger, was dann wieder dazu
fuhrt, dass man sich umso weniger Uber-
winden kann, etwas Schénes zu unter-
nehmen. Umgekehrt fihren regelmaRige
positive Aktivitdten zu einer Besserung der
Depression.

(Im nachsten Schritt folgt die Darstellung
des Zusammenhangs zwischen Verhalten,
Emotionen und Kognitionen, der ebenfalls
als aufrechterhaltender Mechanismus dar-
gestellt wird.)
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c) Aufrechterhaltung von Depressio-
nen: Zusammenhang Denken, Fih-
len und Handeln

Vorstellung des kognitionstheo-
retischen Ansatzes nach Beck.

Z.B. Ein Kennzeichen von Depressionen
ist auch, das man verstarkt negative Ge-
danken hat. Die Gegenwart erscheint ei-
nem dunkel und schlecht, ebenso schatzt
man auch die Zukunft ein. Depressive
Menschen machen sich selbst grof3e Vor-
wurfe wegen unterschiedlichster Dinge
und denken schlecht Uber sich selbst.
Auch ihre Umgebung erscheint ihnen in
einem negativen Licht. Dies fuhrt dazu,
dass man sich auch schlecht fhlt, da Ge-
danken und Geflhle zusammenhangen.
Und Gedanken und Gefiihle haben wie-
derum einen Einfluss auf unser Verhalten.
Da man Geflihle an sich nur schwer direkt
verandern kann, setzt man bei der Thera-
pie von Depressionen bei den Gedanken
an. Daruber werden wir in der nachsten
Stunde noch genauer reden.

Den Teilnehmern soll damit ein grundle-
gendes Verstandnis zur Depressionsent-
stehung und —aufrechterhaltung vermittelt
werden, aus dem sich nachvollziehbar
erste Ziele und die dazugehorigen folgen-
den Schritte ableiten lassen.

2.4 Pause (10")

2.5 Vereinbarung von Therapiezielen
(30)

Kurze Einfihrung zur Wichtigkeit der Fest-
legung von Therapiezielen, ebenso zur
Unterscheidung von kurz-, mittel- und
langfristigen Zielen.

Z.B. Wir alle nehmen uns immer wieder
Dinge vor, die wir erreichen wollen. Man-
che davon beziehen sich auf Dinge, die
wir schnell erreichen kbnnen oder wollen,
andere beziehen sich auf einen langeren

Zeitraum oder sind sogar so genannte
Lebensziele.

In der Therapie ist es glnstig, wenn Ziele
einigermafen realistisch sind, d.h., dass
wir auch die Chance haben, sie erreichen
zu konnen ("Ich mochte immer einen per-
fekten Blutzucker haben“ oder "ich moéch-
te, dass es mir immer gut geht" sind wahr-
scheinlich fir die meisten Menschen nur
schwer erreichbar). Manchmal nehmen wir
uns auch Ziele vor, die so allgemein for-
muliert sind, dass wir gar nicht richtig U-
berprifen kénnen, ob wir sie erreicht ha-
ben, z.B. "Ich will glticklich werden im Le-
ben!®. Oder wir wollen hauptsachlich Din-
ge erreichen, die erst in ferner Zukunft
wahr werden konnen. Dabei kann einem
auf dem Weg dahin der Atem ausgehen.

Wichtig ist uns, dass Sie sich Uber einige
Therapieziele klar werden, die Sie in fol-
genden Zeitraumen erreichen kénnen und
wollen. Uberlegen Sie sich ein Therapie-
ziel, das Sie in den néchsten 4 Wochen
erreichen konnen, eines, das Sie im Ver-
lauf von Monaten und eines, das sie in
einem langeren Zeitraum erreichen kon-
nen und wollen.

Sie haben schon erfahren, dass es wichtig
ist, einige Aktivitdten einzuplanen und re-
gelmafig durchzufuhren. Bitte formulieren
Sie dazu ein Therapieziel (z.B. ich mdchte
zwei Mal in der Woche eine halbe Stunde
spazieren gehen).

Unser zweiter Behandlungsansatz ist eine
Senkung lhres HbA,. Es ist uns auch
wichtig, dass sich lhre Stoffwechsellage
bessert. Man hat herausgefunden, dass
sich die Senkung des HbA;. um ca. einen
Prozentpunkt das Risiko fur Komplikatio-
nen und Folgeerkrankungen drastisch re-
duziert.

Der Therapeut nennt anhand
die Ergebnisse der Studie zur Senkung
des HbA,..
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Sie sehen also wie lohnenswert es ist, an
der Verbesserung lhres Stoffwechsels zu
arbeiten. Wir empfehlen Ihnen daher ganz
besonders, auch zu diesem Thema min-
destens ein Therapieziel zu formulieren.
Falls es Ihnen moglich war, zuvor mit Ih-
rem Arzt zu sprechen und sich Empfeh-
lungen zu notieren, sollten sie diese nun
hinzuziehen.

Nach 4 Wochen, also in der 6. Sitzung,
werden wir dann gemeinsam schauen,
inwieweit sie ihre kurzfristigen Ziele um-
setzten konnten.

Auf AB 5 formuliert jeder Teilnehmer min-
destens ein kurzfristiges, ein mittelfristiges
und ein langfristiges Therapieziel.

Wichtig dabei ist, dass jeder ein Ziel zum
Aktivitatenaufbau einplant und ein Ziel
bzgl. des HbA,. (unter Bericksichtigung
des AB 4). Hier sollte der/die Therapeut/in
darauf hinweisen, dass es ein wichtiger
Bestandteil der therapeutischen Vorge-
hensweise ist, das AB 4 bei jedem Arztbe-
such zu besprechen.

Zur Information fur Therapeuten:
Therapieziele hinsichtlich der Senkung
des HbA,. kénnen z.B. folgende sein:
regelméRige Selbstkontrolle des Blut-
zuckers (mit Tagebuch), gesunde Er-
nahrung, regelmalige Korrektur des
BZ durch Insulinspritzen, korperliche
Aktivitat (regelméRige Bewegung im
Alltag (Richtwert: 0,5 Std./Tag oder
2,5 Std.Woche méaRig intensive Be-

wegung)).

Anhand der Regeln auf wird
beispielhaft ein Therapieziel eines Teil-
nehmers besprochen.

Die kurzfristigen Ziele beziehen sich auf
die nachsten 4 Wochen. In der 6. Stunde
wird bzgl. dieser kurzfristigen Ziele ge-
meinsam eine Zwischenbilanz gezogen

2.6 Vorstellen der Ubungsaufgaben
(157)

1. Komplettieren der Therapieziele (AB
5).

2. Ab heute werden die pro Tag ausge-
fuhrten positiven Aktivitaten auf der
personlichen Liste (AB 1) protokolliert.
Hinweis auf eine angemessene Erho-
hung des Ausmalfies an positiven Akti-
vitaten.

3. Ausgabe und Erklarung des AB 6 ,Pro-
tokoll positiver Aktivitaten und taglicher
Stimmung®. An einem Beispiel wird die
Handhabung der Arbeitsblattes ver-
deutlicht, zur Vereinfachung kann eine
Tageslichtschreiber-Folie mit dem Ar-
beitsblatt hinzugezogen werden. Der
Therapeut erklart ebenfalls den Weg-
fall des bisherigen Stimmungsproto-
kolls (AB 3).

AB 1 und 6 werden bis zur 10. Sitzung
weitergeflhrt (Tag 1 — 58)!

2.7 Sitzungsbewertung (5)
Zur Sitzungsbewertung s. Sitzung 1 (1.10).
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3. Sitzung
e Riuckblick auf die 2. Sitzung
e Uberblick tiber die Sitzung
e Besprechung der Ubungsaufgaben
e Wie kdnnen sich sich Diabetes und Stimmung beeinflussen?

a) Diabetes als mdglicher atiologischer Faktor
b) Auswirkungen einer Depression auf den Diabetes

c) Korperliche Wechselwirkung

Unglnstige Gedanken verandern
Ubungsaufgaben
Sitzungsbewertung

Wie beeinflussen sich Gedanken und Stimmung?

3.1 Ruckblick auf die 2. Sitzung (5)

Es wird eine kurze Zusammenfassung der
Inhalte und Ergebnisse der zweiten Sit-
zung gegeben.

Nachfrage, ob etwas offen geblieben ist
und besprochen werden misste.

Uberblick tber die Themen der heutigen
Sitzung.

3.2 Besprechung der Ubungsaufga-
ben (307)

1. AB 5 ,Therapieziele®. Falls hinsichtlich
der diabetesbezogenen Ziele KIa-
rungsbedarf mit dem Arzt besteht,
werden die entsprechenden Teilneh-
mer ermutigt, dem nachzugehen.

Hier ist es ebenfalls sinnvoll, nach
Problemen der Diabetestherapie - un-
abhéangig der festgelegten Ziele - zu
fragen, und bei Bedarf ebenfalls zu ei-
nem Arztgesprach zu motivieren.

2. Intensive Besprechung des AB 6: Be-
obachtungen der Teilnehmer zu Aus-
Idsern depressiver Stimmung und
Fluktuationen der Stimmung werden
gesammelt (es kann auch noch einmal
das AB 3 der ersten Woche hinzuge-
nommen werden).

Besonders ist darauf zu achten, wel-
che Veranderungen sich durch Aktivi-
taten ergeben. Es soll herausgearbei-
tet werden, dass Aktivitaten in der Re-
gel zu Stimmungsaufhellungen fihren.
Ein Fokus sollte ebenfalls sein, dass
Aktivitdaten im Sinne gesteigerter Be-
wegung zu einer Verbesserung der
Blutzuckerwerte fiuhren. Hinweis auf
ein angemessenes Niveau der Aktivita-
tensteigerung.

3.3 Wie kdnnen sich Diabetes und
Stimmung beeinflussen? (257)

Kurze Rekapitulation der theoretischen
Einheit der ersten Stunde mit Einbezug
der Teilnehmer.

Kurze Darstellung der Interaktionen zwi-
schen Depression und Diabetes. Dabei
Wechselwirkung deutlich machen:

a) Diabetes als mdglicher atiologischer
Faktor

Integration des Diabetes in das
Depressionsmodell aus der vergangenen
Sitzung. Diabetes konnte als kritisches
Lebensereignis und damit als auslésender
Faktor fur die Entwicklung einer Depressi-
on oder als moglicher chronischer Stress-
faktor eingeordnet werden.

Z.B. Wir haben uns in der letzten Stunde
schon ein bisschen mit diesem Thema
befasst. Wenn Sie sich zurlickerinnern,
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wie war das denn bei Ihnen? Bei wem war
der Diabetes schon bekannt, bevor die
Depression entstanden ist? Haben Sie
den Eindruck, der Diabetes hat etwas mit
der Depression zu tun? Was genau?

Es soll dabei mit den Teilnehmern heraus-
gearbeitet werden, dass die Diabetesdiag-
nose einen Umbruch im Leben bedeuten
kann, der mit Stress einhergehen kann,
vor allem bei einem akuten Beginn wie er
beim Typ 1 Diabetes vorkommt. Die erste
Zeit nach der Diagnose mit den Schulun-
gen und den Versuchen der Diabetesein-
stellung erfordern ein nicht zu unterschat-
zendes Adaptationsverhalten, das zu U-
berforderungen fiihren kann. Auch initiale
Fehlversuche, den Diabetes zu kontrollie-
ren, kénnen im Sinne erlernter Hilflosigkeit
depressive Gefuhle auslosen. Die Erfah-
rungen der Teilnehmer sollen in diesem
Sinne gesammelt und vor diesem Hinter-
grund erklart werden.

Z.B. Wenn man eine schwere akute oder
eine chronische Erkrankung bekommt,
dann bedeutet das fur jeden Menschen,
dass er einige Zeit braucht, um sich auf
diese Erkrankung einzustellen. Manche
Menschen haben schon Verwandte mit
Diabetes erlebt und mitbekommen, dass
damit Folgeerkrankungen verbunden sein
kénnen und die Gedanken daran machen
Angst. Man will das nicht erleben, was der
Verwandte mitgemacht hat. Vielleicht er-
scheint es einem zunachst unausweichlich
und dies kann dazu flihren, dass man sich
hilflos fuhlt und das Geflihl bekommt, dass
einem dieses Schicksal ereilen wird, ganz
egal, was man tut. Solche Gedanken
kommen |hnen nun bekannt vor, denn wir
haben in der ersten Stunde schon darlber
gesprochen, dass dies typische depressi-
ve Gedanken sind.

Andere haben vielleicht solche angst- und
depressionsmachende Gedanken am An-
fang gar nicht gehabt, haben aber viel-
leicht bald das Gefiihl gehabt, mit dem

Diabetes nicht leben zu kdnnen, weil man
so viele Dinge bedenken und beachten
muss. Und dann ist es naturlich so, dass
gerade in der ersten Zeit nach der Diag-
nose viel auf einen einstirmt, Selbstkon-
trollmessungen, Medikamente nehmen
oder Insulin spritzen, Schulungen mitma-
chen und anderes mehr. Da kann man
den Eindruck bekommen, dass man das
alles gar nicht schafft. Und vielleicht hatte
der eine oder andere von lhnen den Ge-
danken, dass er das nicht kann und viel-
leicht auch gar nicht will. Dabei kann
schnell der Wunsch entstehen, die Bettde-
cke Uber sich zu ziehen und am liebsten
nichts mehr zu tun. Auf so unterschiedli-
che Weise kann die Diabeteserkrankung
zu einer Depression fuhren.

b) Auswirkungen einer Depression auf
den Diabetes/die Diabeteseinstellung

Eine andere Art des Zusam-
menhangs ergibt sich, wenn zunéchst die
Depression vorhanden war und zeitlich
danach eine Diabeteserkrankung festge-
stellt wurde. Fragen, die in diesem Zu-
sammenhang zu klaren sind:

Hat denn jemand von lhnen schon eine
Depression gehabt, bevor der Diabetes
festgestellt wurde?

Wie war denn die Zeit vor der Diabeteser-
krankung? Wie ging es Ihnen? Was haben
Sie denn da gemacht?

Wie erging es lhnen, als der Diabetes
dann erkannt worden ist? Wie leicht bzw.
schwer ist es Ihnen gefallen, die empfoh-
lenen Verhaltensweisen zur Behandlung
des Diabetes umzusetzen?

Anhand dieser Fragen sollen die Konse-
quenzen fur den Umgang mit Diabetes
aus dem Modell abgeleitet werden (z.B.
Vernachlassigung von BZ-Messungen,
Reduktion von Bewegung etc.).

Z.B. Wir haben schon besprochen, dass
man bei einer Depression den Gedanken
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hat, dass alles sowieso keinen Sinn hat
und man sich daher um viele Dinge natur-
lich auch nicht bemiht. Das kann dazu
fihren, dass man es aufgibt, die Blutzu-
ckerwerte zu kontrollieren, da man glaubt,
dass es sowieso nichts nutzt. Oder dass
einem die Gesundheit egal ist, weil das
ganze Leben ja keinen Sinn hat. Dann
ernahrt man sich meist auch nicht gesund,
sondern isst das, was schnell geht oder
was man sich mal nebenher problemlos
besorgen kann. Auch die Antriebslosigkeit,
die zu einer Depression gehort, fuhrt dazu,
dass man sich nur schwer aufraffen kann,
etwas zu tun, vor allem fihrt sie h&ufig
dazu, dass man sich wenig oder gar nicht
korperlich bewegt. Wenn dies Uber eine
lange Zeit so geht, kann das die Entste-
hung eines Typ 2 Diabetes befordern,
denn wenig Bewegung und ungunstiges
Essverhalten sind Risikofaktoren fir die
Entstehung eines Typ 2 Diabetes.

Andererseits kann die Depression dazu
fuhren, dass man die Selbstkontrolle un-
terlasst und sich wenig bewegt, obwonhl
der Arzt dies empfohlen hat und man
selbst auch weil3, dass das gut ware. Das
heil3t, eine Depression erschwert oder
verhindert einen angemessenen Umgang
mit dem Diabetes.

c) korperliche Wechselwirkung

Zwischen den beiden Erkran-
kungen scheint ebenfalls eine korperliche
Wechselwirkung zu bestehen. Dabei geht
es um eine hormonelle Interaktion. Diese
organischen Prozesse sind noch nicht
besonders gut erforscht. Wenn man aber
bedenkt, dass man sich z.B. bei einem
erhohten Blutzucker schlapp fuhlt und
auch die Depression mit Erschopfung ein-
hergeht, kann man sich die korperlichen
Bedingungsfaktoren in ihrer Wirkungswei-
se besser vorstellen.

Gesamtes Bedingungsmodell
zusammenfassend erklaren.

Ableitung eines Behandlungskonzeptes,
das sowohl die Depression als auch die
Diabeteseinstellung verbessert (Rational
fur diese Gruppentherapie).

Z.B. Daher ist es uns wichtig, dass Sie
einerseits die Depression verbessern, da-
bei aber den Diabetes nicht aus den Au-
gen verlieren. Wir werden uns immer wie-
der daruber unterhalten, was Sie in Bezug
auf den Diabetes machen kodnnen und
wollen, welche Ziele Sie diesbeziglich
haben. Wir werden Ihren Umgang mit dem
Diabetes immer wieder thematisieren, Sie
konnen Schwierigkeiten ansprechen und
wir suchen nach Ldsungsmdglichkeiten.
Unser Ziel ist es, dass Sie nicht nur eine
Verbesserung lhrer Depression erleben,
sondern, dass sich zusatzlich lThr HbA
um mind. einen Prozentpunkt verringert.

Zur Erinnerung: Man hat herausgefunden,
dass sich die Senkung des HbA;. um ca.
einen Prozentpunkt das Risiko fur Kompli-
kationen und Folgeerkrankungen drasti-
sche reduziert.

Der Therapeut nennt anhand
die Ergebnisse der Studie zur Senkung
des HbA,..

3.4 Pause (10

3.5 Wie beeinflussen sich Gedanken
und Stimmung? (Ubung: 20)

Der Therapeut fuhrt eine erlebnisbasierte
Ubung zum Erkennen des Einflusses von
Gedanken auf die Gefuihle durch (,Aus-
wahlibung” in Anlehnung an Schelp et
al.: Rational-Emotive-Therapie als Grup-
pentraining gegen Stress, Huber, 1997, S.
48):

Alle Teilnehmer werden gebeten, fir eini-
ge Zeit die Augen zu schlieRen und sich
ganz auf ihr inneres Erleben und Verhal-
ten zu konzentrieren. lhnen wird gesagt,
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dass der Therapeut den Kreis der Teil-
nehmer abschreiten wird und ein oder
zwei Teilnehmer auswahlen wird, mit dem
oder der er spater etwas machen wird
(hier kann auch angesagt werden, dass
der Teilnehmer dann aufgefordert wird,
etwas Personliches aus lhrer Biographie
zu erzahlen). Der Auswéhlvorgang wird
erfolgen, indem der Therapeut dem aus-
gewahlten Teilnehmer die Hand auf die
Schulter legt. Die Teilnehmer werden ge-
beten wahrend der Ubung nicht zu reden
und die Augen erst nach Aufforderung
wieder zu 6ffnen. Der Therapeut geht nun
ca. 1 Min. moglichst horbar im Kreis her-
um. Sie legt aber erst in den letzten Se-
kunden einem, mehreren oder aber auch
niemandem die Hand auf die Schulter. Die
Teilnehmer werden aufgefordert ihre Au-
gen wieder zu 6ffnen und ihre Erlebnisse
zu aufRern. An der Flipchart werden Ge-
danken, emotionale und korperliche Reak-
tionen gesammelt.

Ziel der Ubung: Die Teilnehmer sollen er-
leben, dass sie sich in dieser Situation
unterschiedliche Gedanken gemacht ha-
ben, die zu unterschiedlichen Gefiihlen
gefuihrt haben, unabhéngig von dem Er-
eignis, ob sie nun ausgewahlt wurden oder
nicht. Eventuell kann ergédnzend gefragt
werden, was sich abgespielt hatte, wenn
der Auserwahlte z.B. eine Tafel Schokola-
de bekommen hatte.

Anhand des an der Flipchart notierten
ABC-Schemas kann ein depressions- oder
diabetesbezogenes Beispiel aus dem
Teilnehmerkreis besprochen werden. Falls
die Teilnehmer keine personlichen Bei-
spiele bringen, wird auf zurtick-
gegriffen.

Z.B. Sie haben gerade selbst erlebt, dass
Gedanken und Gefilhle zusammenhén-
gen. Es ist schwierig, unmittelbar Gefiihle
zu verandern. Aber man kann Uber Ge-
danken durchaus Geflihle beeinflussen,
was ich mit Ihnen gerne an einigen Bei-

spielen besprechen moéchte. Welche Ge-
danken gehen lhnen 6fter im Kopf herum?
Welche Gedanken kennen Sie bezuglich
des Diabetes?

Den Teilnehmern soll es erméglicht wer-
den, eigene dysfunktionale Gedanken zu
erkennen (welche Gedanken fuhren zu
welchen Gefuhlen?).

3.6 Ungunstige Gedanken veréndern
(20)

Alternative, gunstige Gedanken fuhren zu
angenehmeren Gefuhlen und sind damit
hilfreicher. Anhand der persénlichen Bei-
spiele oder mithilfe der

wird der Einfluss angemessener und hilf-
reicher Gedanken erlautert.

Z.B. Was koénnte nun in dieser Situation
ein gunstigerer Gedanke sein? Es geht
nicht darum, nun alles positiv oder durch
die rosa Brille zu sehen, sondern hilfreiche
und angemessene Gedanken zu finden.
Beispiel geben.

Wabhrscheinlich stellen sie sich nun die
Frage, wie Sie das selbst anstellen sollen,
inre Gedanken zu verandern. Wir wollen
uns dies nun an lhrem Beispiel einmal
genauer anschauen.

Auf dem Flipchart wird die fol-
gende Ubung erarbeitet und protokolliert:
Es werden nacheinander exemplarisch
einzelne dysfunktionale Gedanken eines
Teilnehmers identifiziert und anhand des
3-Stufen-Schemas verandert, d.h. alter-
native funktionalere Gedanken erarbeitet.
Dabei konnen Vorschlage der anderen
Gruppenmitglieder miteinbezogen werden.

Der Therapeut erlautert die Wirksamkeit
der kognitiven Umstrukturierung.

Z.B. Wahrscheinlich kommt einigen von
Ihnen diese konkrete Auseinandersetzung
mit einzelnen Ihrer Gedanken sehr kinst-
lich und ungewohnt vor. Das erscheint
auch zunachst einmal so. Sie werden si-
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cherlich in Kirze weniger Schwierigkeiten
mit diesem Vorgehen haben. Es hat sich
wissenschatftlich erwiesen, dass dieses
eine therapeutische Technik ist, die &au-
Rerst erfolgreich ist.

3.7 Vorstellen der Ubungsaufgaben

(5)

1. Die Teilnehmer sollen zuhause wie-
derkehrende dysfunktionale Gedanken
identifizieren und dazu auf dem AB 7
»3 Schritte zur Veranderung negativer
Gedanken* Alternativgedanken formu-
lieren.

Als Hilfestellung zur Gedankenidentifi-
Zierung dient das AB 8 ,Unglnstige
Einstellungen".

Der Therapeut weist darauf hin, dass
diese Technik am wirksamsten ist, je
haufiger man sie anwendet.

2. Es kann bei Bedarf motivierend darauf
hingewiesen werden, dass AB 1 und
AB 6 bis zur 10. Sitzung weitergefiihrt
werden, und dass das AB 4 bei anste-
henden Arztbesuchen zur Hilfe ge-
nommen werden sollte.

3.8 Sitzungsbewertung (5)
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4. Sitzung
e Riuckblick auf die 3. Sitzung
e Uberblick tiber die Sitzung
e Besprechung der Ubungsaufgaben
e Aufrechterhaltende Bedingungen der Depression: Hindernisse bei der Zielerreichung, Prob-

lemlésung in der Grol3gruppe
Ubungsaufgaben
e  Sitzungsbewertung

4.1 Ruckblick auf die 3. Sitzung (5")

Es wird eine kurze Zusammenfassung der
Inhalte und Ergebnisse der dritten Sitzung
gegeben.

Nachfrage, ob etwas offen geblieben ist
und besprochen werden misste.

Uberblick tber die Themen der heutigen
Sitzung

4.2 Besprechung der Ubungsaufga-
ben (45")

Besprechung der Erfahrungen mit den
Ubungsaufgaben, Beseitigung von Un-
klarheiten:

1. Zunachst werden die Erfahrungen mit
dem 3-Stufen-Schema (AB 7) bespro-
chen. Bei der Besprechung ist darauf
zu achten, dass der Zusammenhang
von Gedanken und Gefiihlen noch
einmal klar wird, bzw. die positive
Auswirkung alternativer Gedanken auf
die Stimmung.

Jeder Teilnehmer, der sich auftern will,
sollte zu Wort kommen kdnnen.

Sofern ein Teilnehmer zu einzelnen
Gedanken keine Alternative finden
konnte, koénnen bedarfsweise in der
Gruppe alternative Losungen gesucht
werden.

2. Danach soll nachgefragt werden, wie
sich die Erfahrungen mit den positi-
ven Aktivitdten (AB 1 /AB 6) entwi-
ckeln.

Z.B. Wir haben zu Beginn unseres
Programms festgestellt, dass es wich-
tig ist, auch immer wieder positive Ak-
tivitditen in den Tag einzuplanen. Wie
gelingt lhnen dies inzwischen? Gibt es
dabei Schwierigkeiten?

Besprechung dieser  Erfahrungen.
GrolRere Schwierigkeiten konnen im
zweiten Teil der Stunde aufgegriffen
werden.

3. Hier ist es sinnvoll, routinemaRig nach
Problemen der Diabetestherapie zu
fragen, auch unabhangig von den fest-
gelegten Zielen. Dabei kann auf ent-
sprechende Ubungsinhalte des Pro-
gramms verwiesen werden oder, falls
dies erforderlich erscheint, den Teil-
nehmer zu ermutigen, seinen Arzt auf-
zusuchen.

4.3 Pause (107

4.4 Aufrechterhaltende Bedingun-
gen der Depression: Wie kbnnen Sie
Hindernisse bei der Umsetzung Ih-
rer Ziele Uberwinden? (45")

Bezug zu den Zielen aus Sitzung 2 und
Hindernissen, die dabei aufgetreten sind,
herstellen.
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Der Therapeut fuhrt eine Problemlosung
nach 6 Schritten in der GrofRgruppe fur 1
bis max. 2 Patienten durch:

a) ggf. allgemein (z.B. Probleme beim
Aktivitatsaufbau) und /oder

b) diabetesspezifisch  (z.B.
Spritzen, usw.)

Messen,

Z.B. Jeder von lhnen hat sich in der 2.
Stunde einige Ziele vorgenommen, die er
erreichen will. Manchmal gestaltet sich
das ja schwieriger, als man sich das vor-
gestellt hat. Wie sind denn lhre Erfahrun-
gen bisher? Hat jemand groRere Schwie-
rigkeiten, seine Ziele aus der 2. Stunde zu
erreichen? Wir haben hier die Gelegen-
heit, gemeinsam nach einer LOsung zu
suchen.

Der Teilnehmer stellt sein Problem kurz
dar (Problemanalyse = Schritt 1). Er wird
dann aufgefordert eigene Ldsungsvor-
schlage zu generieren. Dabei wird er an-
geleitet, alle Losungen (z.B. auch unrealis-
tische) zu nennen, die ihm einfallen. Es
wird betont, dass es an dieser Stelle noch
keinen Sinn macht, Loésungen zu bewer-
ten. Unter Erlaubnis des Teilnehmers wer-
den ggof. weitere LOsungsvorschlage per
Brainstorming in der Gruppe gesammelt,
die wiederum nicht kommentiert oder be-
wertet werden. Alle Ldsungsvorschlage
werden am Flipchart notiert (Schritt 2).
Danach kann sich der Teilnehmer zu den
Vorschlagen auflern. Er soll sich einen
Vorschlag heraussuchen, den er als realis-
tisch umsetzbar bewertet (Schritt 3). Die
konkrete Planung und Umsetzung wird mit
dem Teilnehmer durchgesprochen (Schritt
4).

Z.B. Was ist der nachste Schritt? Wann

werden Sie das machen?

Die Umsetzung soll wenn mdéglich in der
nachsten Woche stattfinden (Schritt 5). Als
Abschluss wird eine Erfolgsbewertung

(Schritt 6) durchgesprochen. Der Teilneh-
mer bekommt seine Flipchartb6gen mit
nach Hause. Jeder Teilnehmer kann sich
zur Gruppenarbeit personliche Notizen im
Personlichen Begleitbuch machen.

Erst im Anschluss an die Erarbeitung in
der Grol3gruppe sollen die 6 Problemldse-
schritte mithilfe der transparent
gemacht und genau erlautert werden.

4.5 Vorstellen der Ubungsaufgaben
(159

Aus den er0rterten Beispielen sollen sich
Ubungsaufgaben fiir jeden Teilnehmer
ergeben, insofern, als sich bei jedem
wahrscheinlich in Bezug auf mindestens
eines der Ziele Hindernisse ergeben ha-
ben. Anhand der in der Stunde gemachten
Erfahrungen sollen Hindernisse noch ein-
mal klar definiert und beschrieben und
anhand der 6 Schritte (AB 9) bearbeitet
werden.

Es kann bei Bedarf motivierend darauf
hingewiesen werden, dass AB 1 und AB 6
bis zur 10. Sitzung weitergefiihrt werden,
und dass das AB 4 bei anstehenden Arzt-
besuchen zur Hilfe genommen werden
sollte.

4.6 Sitzungsbewertung (5")
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5. Sitzung
e Uberblick tiber die Sitzung
e Riuckblick auf die 4. Sitzung
e Besprechung der Ubungsaufgaben
o Aufrechterhaltende Bedingungen der Depression: Welche Gedanken kénnen bei der Prob-

lemldsung helfen?
Ubungsaufgaben
e Sitzungsbewertung

5.1 Uberblick tiber die heutige Sit-
zung (5")

5.2 Besprechung der Ubungsaufga-
ben (45")

Besprechung der Erfahrungen mit den
Ubungsaufgaben:

1. Aktivitatenaufbau weiter auswerten.

2. Kurze Zusammenfassung der Prob-
lemlésung in der GroRRgruppe der letz-
ten Sitzung und Nachfrage, ob die
Teilnehmer sich aufRern méchten, wie
es Ihnen mit der Umsetzung ergangen
ist.

Erfahrung mit Problemlésung (AB 9)
der gesamten Gruppe:

Welche Hindernisse haben sich erge-
ben? Konnten Sie aus dem Weg ge-
raumt werden? Wie? Konnte jemand
dabei helfen?

Sinnvoll ist den hierauf folgenden Behand-
lungsschritt mit zu bedenken und diesen
bei Bedarf einzuleiten.

5.3 Pause (10")

5.4 Aufrechterhaltende Bedingun-
gen der Depression: Welche Gedan-
ken/Einstellungen kdnnen bei der
Problemlésung helfen? (Gruppen-
arbeit: 507)

Kurze Rekapitulation zum Zusammenhang
von Gedanken, Geflihlen und Diabetes
und Uberleitung zur Gruppenarbeit. Je
nachdem was fir Ziele/Hindernisse in der
letzten Sitzung im Vordergrund standen,
sollte darauf geachtet werden, dass diabe-
tes- und depressionsspezifische Ziele
ausgewogen behandelt werden. Es ist
anzunehmen, dass sich die Hindernisse
Zu beiden Zielsetzungen zuordnen lassen,
vielleicht kdnnen beide Zielsetzungen
noch einmal betont werden.

Z.B. Wir haben uns in der vorletzten Sit-
zung mit dem Zusammenhang von Ge-
danken und Gefuihlen beschaftigt. Wir ha-
ben festgestellt, dass negative Gedanken
Zu negativen Gefuihlen fihren und wir ha-
ben gesehen, dass die Suche nach alter-
nativen Gedanken manchmal gar nicht
leicht ist. Wenn man aber alternative, posi-
tivere Gedanken hat, dann andern sich
auch die Gefuhle in eine positivere Rich-
tung. Wir wollen uns in der heutigen Sit-
zung noch einmal mit den Hindernissen
und Schwierigkeiten bei der Umsetzung
lhrer Ziele auseinandersetzen. Das ganze
aber aus einer weiteren Perspektive, der
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der Gedanken. Welche Gedanken treten
bei der Umsetzung lhrer Ziele auf?

Partneriibung: Zum Verstdndnis der
nachsten Ubung mochte ich mit lhnen das
Vorgehen einmal an einer Beispielsituation
durchgehen. Stellen Sie sich vor, eines
Ihrer Ziele sei gewesen, an einem be-
stimmten Tag spazieren zu gehen. Nun
haben Sie es leider nicht geschafft.

(Therapeut notiert auf der Flipchart: Situa-
tion: Wollte spazieren gehen, habe es
nicht geschafft.)

Ein typischer negativer Gedanke in dieser
Situation kénnte so etwas gewesen sein,
wie ,Bringt doch alles nichts! Ich kann
mich nicht aufraffen, ich habe keine Ener-
giel®

Der Therapeut notiert diesen Gedanken
auf der Flipchart.

Hat jemand von lhnen einen alternativen
Gedanken parat? Z.B.: ,Wenn ich mich
jetzt aufraffe, geht es mir hinterher bes-
ser!“ Ich mochte Sie bitten, zu zweit zu
besprechen, welche Gedanken Ihnen
Schwierigkeiten bei der Umsetzung lhrer
Ziele machen. Versuchen Sie dann ge-
nauso, wie wir es gerade gemacht haben,
hilfreiche Gedanken zu finden.

Im Anschluss kbnnen Sie diese auf einer
Karteikarte notieren. (wird ausgeteilt)

Wir empfehlen Ihnen, die Karteikarte als
eine Erinnerungsstiutze fir den néchsten
Versuch zu nutzen. Wenn Sie sich also
wieder vorgenommen haben, spazieren zu
gehen, kdnnen Sie in der Situation auf lhre
Karteikarte schauen und sich selbst moti-
vieren mit lhrem eigenen, hilfreichen Ge-
danken, ihr Ziel zu verfolgen....

Wir beschriften mal eine Karteikarte ge-
meinsam, damit Sie sich das besser vor-
stellen kénnen:: Zu dem alternativen Ge-
danken aus unserem ersten Beispiel
~Wenn ich mich jetzt aufraffe, geht es mir
hinterher besser!” kénnte ich mir notieren

~Jetzt fange ich an!“ oder ,Hinterher geht
es mir besser"

Der Therapeut schreibt die Gedanken auf
die Karteikarte und zeigt sie, so dass jeder
eine Vorstellung bekommt, wie sie ausse-
hen und verwendet werden kdnnen.

Pro Teilnehmer stehen ca. 20
Min. zur Verfigung. Der Therapeut bietet
Hilfe an, wenn dies gewinscht wird.

Im Anschluss an die Kleingruppenarbeit
findet je nach Zeit eine Besprechung in
der GroR3gruppe statt. Man kann ein Teil-
nehmerpaar, welches Schwierigkeiten bei
der Gedankengenerierung und anschlie-
Renden Problemlosung hatte, bitten, das
Problem und die bisher gefundenen, nicht
ausreichenden alternativen Gedanken
kurz vorzustellen, dann kdnnen weitere
Losungen durch die Grol3gruppe erarbeit
werden.

5.5 Ubungsaufgaben (5)

Aus den er0rterten Beispielen sollen sich
Ubungsaufgaben fiir jeden Teilnehmer
ergeben, insofern, als sich bei jedem
wahrscheinlich in Bezug auf mindestens
eines der Ziele weitere Hindernisse sowie
das Auftreten dysfunktionaler Kognitionen
ergeben haben. Anhand der in der Stunde
gemachten Erfahrungen sollen nun zu-
sétzlich unter Bericksichtigung unginsti-
ger Gedanken die 6 Problemldsestufen
bearbeitet werden. Das AB 10 enthélt alle
Stufen wie auch AB 9, zusétzlich sind Fra-
gen zu Kognitionen aufgefihrt.

Zur Gedankenverdnderung kann unter-
stlitzend das AB 7 verwendet werden.

Es kann bei Bedarf motivierend darauf
hingewiesen werden, dass AB 1 und AB 6
bis zur 10. Sitzung weitergefiihrt werden,
und dass das AB 4 bei anstehenden Arzt-
besuchen zur Hilfe genommen werden
sollte.
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5.6 Sitzungsbewertung
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6. Sitzung

Ruckblick auf die 5. Sitzung
Uberblick uber die Sitzung
Besprechung der Ubungsaufgaben
Zwischenbilanz

Ubungsaufgaben
Sitzungsbewertung

Wie kdnnen Sie Kraft fur die Umsetzung lhrer Ziele tanken?

6.1 Ruckblick auf die 5. Sitzung (5")

Es wird eine kurze Zusammenfassung der
Inhalte und Ergebnisse der fiinften Sitzung
gegeben.

Nachfrage, ob etwas offen geblieben ist
und besprochen werden misste.

Uberblick tber die Themen der heutigen
Sitzung

6.2 Besprechung der Ubungsaufga-
ben (15")

Besprechung der Ubungsaufgaben zur
Problemlésung und zum Aktivitdtenauf-
bau.

Bei Problemen der Diabetestherapie kann
auf entsprechende Ubungsinhalte des
Programms verwiesen werden (in dieser
Sitzung eventuell der nachste Therapie-
baustein eingeleitet werden) oder, falls
dies erforderlich erscheint, der Teilnehmer
ermutigt werden, seinen Arzt aufzusuchen.

6.3 Zwischenbilanz (60°)

Erfahrungen der Teilnehmer bis zum jetzi-
gen Zeitpunkt:

1. Das bereits ausgeflillte AB 5 ,Ziele®
hinzuziehen und kurzfristige Ziele
Uberprifen:

Wie gut wurden die kurzfristigen Ziele
erreicht? Mussen sie modifiziert wer-
den? Wenn ja, wie? Werden ausrei-
chend Aktivitdten geplant und ausge-

fuhrt? Wie steht es um die Ausgewo-
genheit von positiven Aktivitaten und
Pflichten?

Ggf. werden Ziele angepasst oder er-
neuert.

2. Erfolge/Misserfolge bei der Anwen-
dung der neu gelernten Strategien:

Wie gut ist es lhnen gelungen, lhre
Denkgewohnheiten zu veréandern?
Was fallt Thnen schwer, bzw. was ge-
lingt nicht?

Der Therapeut geht flexibel auf die
Beitrage der Teilnehmer ein, dabei
werden sowohl depressions- und dia-
betesbezogene Erfolge und Misserfol-
ge bericksichtigt. Bei der Bewertung
der diabetesbezogenen Ziele ist es
sinnvoll, die Empfehlungen des Arztes
(AB 4) hinzu zu ziehen. Ggf. sollten die
Teilnehmer ermutigt werden, erneute
Ricksprache mit ihrem Arzt mithilfe
des AB 4 zu halten.

Bei interaktionellen Aspekten wird auf
die nachste Sitzung hingewiesen.

6.4 Pause (10")

6.5 Wie kdonnen Sie Kraft fur die
Umsetzung lhrer Ziele tanken? (207)

Einzelarbeit:

Sie haben bisher versucht, sich Ziele zu
setzen und diese auch zu verfolgen. Dabei
kommen haufig personliche Bedurfnisse,
die mit Genuss zu tun haben, zu kurz. Das
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zu tun, wonach einem gerade ist, gonnt
man sich manchmal gar nicht, oder man
kann es gar nicht geniel3en, weil einen das
schlechte Gewissen plagt. Die Verfolgung
Ihrer Ziele bedeutet harte Arbeit, umso
wichtiger ist ein Ausgleich... Was kdnnen
Sie tun, um aufzutanken und Kraft zur
Umsetzung lhrer Ziele zu bekommen?

Suchen Sie sich einen ruhigen Ort und
notieren sie sich, wie Sie in der nachsten
Woche Kraft tanken mochten. (AB 11)

6.6 Hinweis auf die 9. Sitzung

Der Therapeut macht darauf aufmerksam,
dass fur die 9. Sitzung ein Schwerpunkt-
thema gewahlt werden wird. Es kbnnen
dann Techniken wiederholt, Schwierigkei-
ten besprochen, etc. werden.

6.7 Ubungsaufgaben (5)

Die Teilnehmer werden motiviert, in der
nachsten Woche mithilfe lhrer Notizen
Kraft zu tanken.

Es kann bei Bedarf motivierend darauf
hingewiesen werden, dass AB 1 und AB 5
bis zur 10. Sitzung weitergefiihrt werden,
und dass das AB 4 bei anstehenden Arzt-
besuchen zur Hilfe genommen werden
sollte.

6.8 Sitzungsbewertung (5")
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7. Sitzung

Ruckblick auf die 6. Sitzung
Uberblick uber die Sitzung
Besprechung der Ubungsaufgaben

Ubungsaufgaben
Sitzungsbewertung

Schwierige Situationen im Umgang mit anderen Menschen: Bedurfnisse umsetzen

7.1 Ruckblick auf die 6. Sitzung (5")

Es wird eine kurze Zusammenfassung der
Inhalte und Ergebnisse der sechsten Sit-
zung gegeben.

Nachfrage, ob etwas offen geblieben ist
und besprochen werden misste.

Uberblick tber die Themen der heutigen
Sitzung

7.2 Besprechung der Ubungsaufga-
ben (207)

1. Besprechen der Protokolle positiver
Aktivitaten (AB 6/AB 3) mit dem Ziel,
einen Vergleich zum Beginn des Pro-
gramms heraus zu arbeiten.

2. Besprechen, ob und wie die Teilneh-
mer Kraft getankt haben (AB 11).

3. Hier ist es sinnvoll, routinemafig nach
Problemen der Diabetestherapie zu
fragen - unabhéngig von den festge-
legten Zielen. Dabei kann auf entspre-
chende Ubungsinhalte des Programms
verwiesen werden oder, falls dies er-
forderlich erscheint, der Teilnehmer
ermutigt werden, seinen Arzt aufzusu-
chen.

7.3 Schwierige Situationen im Um-
gang mit anderen Menschen: Be-
dirfnisse umsetzen (Ubungen zur
sozialen Kompetenz oder Gruppen-
beratung: 55)

1. Es konnen einige oder alle Teilnehmer
Bedurfnisse nennen, deren Umsetzung
schwierig ist, da soziale Kommunikati-
on erforderlich ist, oder das eigene
Bedirfnis sogar mit dem von anderen
kollidiert. (,Bedirfnis* wird hier als
Sammelbegriff fir Forderung, Wunsch,
Recht, etc. verwendet. Es wird nicht
zwischen Situationstypen (wie in
Hintsch & Pfingsten, 2002) unterschie-
den. In dieser Ubung werden nur sol-
che Bedurfnisse thematisiert, die die
Teilnehmer gerne umsetzen mochten,
es aber aufgrund mangelnder sozialer
Kompetenz nicht kdnnen.).

Die Situationen sollen wenn mdglich
im Zusammenhang mit der Diabetes-
erkrankung stehen. Sie werden zu-
sammengetragen und auf dem Flip-
chart notiert.

Sofern keine Beispielsituationen von
den Teilnehmern genannt werden,
kann die mit diabetesbezo-
genen Beispielsituationen gezeigt und
nach Erfahrungen der Teilnehmer in
solchen Situationen gefragt werden.

2. Anhand einer Beispielsituation sollen
an der Flipchart Kriterien fur selbst-
sicheres AuBern des Bedirfnisses
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gesammelt werden. Folgende Fragen
sollen dazu an die Flipchart geschrie-
ben und von den Teilnehmern beant-
wortet werden:

Was sollte er/sie beim AuRern dieses
Bedirfnisses beachten?

Was sollte er/sie vermeiden?

Falls keine oder wenige Vorschlage
kommen, kann an dieser Stelle auf die
komplexere Tabelle im Perséonlichen
Begleitbuch (S. 20) zurickgegriffen
werden.

3. Eine Beispielsequenz wird im Rollen-
spiel unter der Berucksichtigung der
aufgestellten Kriterien geubt. Nach
Mdoglichkeit sollen die Rollenspiele
nicht als solche angekindigt werden,
um die Teilnehmer nicht zu verschre-
cken, sondern die Rollenspiele sollen
ganz unverbindlich eingeleitet werden.

Wenn z.B. eine Teilnehmerin erzahilt,
kann der Leiter zur Konkretisierung
auffordern: Herr/Frau XY, erzahlen Sie
doch einmal, wie man sich lhre ange-
sprochene Situation vorstellen kann.
Vielleicht erinnern Sie sich an das letz-
te Mal, als es Ihnen so ergangen ist.

Der Therapeut Ubernimmt dabei ein-
fach eine Rolle in der geschilderten E-
pisode. Sie bleibt in allen Rollenspielen
Interaktionspartner und stellt sich je
nach Teilnehmer auf den Schweregrad
der Ubung ein.

Nach dem Rollenspiel leitet der Thera-
peut ein Feedback an, indem

a) zunachst der Bedurfniseinforderer
zu seinem Erleben befragt wird.

Wie haben Sie sich dabei gefuhlt? Hat
Ihr Gegentiber verstanden, worum es
Ihnen ging?

a) Dann wird der Teilnehmer gefragt,
ob er Ruckmeldung aus der Gruppe
bekommen mochte. Wenn ja, wird zu-

nachst gefragt, was dem Rollenspieler
gut gelungen ist.

b) Als zweites konnen Verbesse-
rungsvorschlage gemacht werden.

Der Therapeut beachtet dementspre-
chend, dass das Feedback ressour-
cenorientiert gehalten wird.

Als Alternative in einer Gruppe oder bei
einem Patienten, der sich nicht auf das
aktive Rollenspiel einlasst, wird eine
Gruppenberatung nach Fiedler (2005)
durchgefuhrt.

Zunachst werden die ,Spielregeln* der
Gruppenberatung erlautert.

Ein Teilnehmer benennt eine schwierige
soziale Situation aus den o.g. Bereichen
und rickt damit in die ,Einzeltherapie in
der Gruppe“. Unter wiederholter Absiche-
rung des Therapeuten, dass der Teilneh-
mer sich beraten lassen mdchte bzw. die
Beratung weiter fortgeflihrt werden soll,
stellen ihm die anderen Teilnehmer so
viele Fragen zur Situation, bis alle glau-
ben, die Schwierigkeit und deren Begleit-
umstande verstanden zu haben.

In einer zweiten Runde geben die anderen
Teilnehmer Ratschlage und Ldsungsvor-
schlage, die von dem Betroffenen ohne
Bewertung angehort und notiert werden.
Auch hier sichert sich der Therapeut zwi-
schendurch ab, ob die Beratungssituation
fur den entsprechenden noch angenehm
ist, ob er weitermachen mochte.

Z.B.: Mochten Sie sich noch einen Rat-
schlag anhéren? Mochten Sie das so ste-
hen lassen oder mochten Sie noch einen
Ratschlag?

Wenn der Teilnehmer es wiinscht, gibt der
Therapeut ebenfalls eine Rickmeldung.
Dabei ist darauf zu achten, dass diese die
Beitrdge der anderen Teilnehmer nicht
entwertet.
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Zum Abschluss ist ein Statement des Be-
ratenen moglich.

Die Pause von 10 min soll an geeigneter
Stelle eingeschoben werden, danach wer-
den die Rollenspiele bzw. die Gruppenbe-
ratung weitergefuhrt.

7.4 Ubungsaufgaben

Zu Hause werden zwei Bedurfnisse, die
mit denen anderer kollidieren, herausge-
sucht und das in den Rollenspielen Ge-
lernte in der Realitdt umgesetzt. Die Erfah-
rungen, insbesondere das als hilfreich
Erlebte, sollen auf dem AB 12 protokolliert
werden.

Es kann bei Bedarf motivierend darauf
hingewiesen werden, dass AB 1 und AB 6
bis zur 10. Sitzung weitergefiihrt werden,
und dass das AB 4 bei anstehenden Arzt-
besuchen zur Hilfe genommen werden
sollte.

7.5 Sitzungsbewertung (5)
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8. Sitzung
e Riuckblick auf die 7. Sitzung
e Uberblick tiber die Sitzung
e Besprechung der Ubungsaufgaben
e Wie beeinflussen sich Angste vor Folgeerkrankungen, Stimmung und der Umgang mit dem

Diabetes?

a) Angste vor Diabetesfolgen
b) Umgang mit Angsten
Reduktion der Angste

Ubungsaufgaben
Sitzungsbewertung

Festlegung des Themas fur die 9. Sitzung

8.1 Rickblick auf die 7. Sitzung (5)

Es wird eine kurze Zusammenfassung der
Inhalte und Ergebnisse der siebten Sit-
zung gegeben.

Nachfrage, ob etwas offen geblieben ist
und besprochen werden misste.

Uberblick tber die Themen der heutigen
Sitzung

8.2 Besprechung der Ubungsaufga-
ben (15")

Besprechung der Realisierung von Be-
durfnissen. Welche Schritte wurden mit
welchem Erfolg umgesetzt? (AB 12). So-
fern jemand ein Scheitern berichtet, kon-
nen Alternativen in einem Rollenspiel ge-
Ubt werden.

Hier ist es sinnvoll, routinemafig nach
Problemen der Diabetestherapie zu fra-
gen, auch unabhéngig von den festgeleg-
ten Zielen. Dabei kann auf entsprechende
Ubungsinhalte des Programms verwiesen
werden oder, falls dies erforderlich er-
scheint, der Teilnehmer ermutigt werden,
seinen Arzt aufzusuchen.

8.3 Wie beeinflussen sich Angste
vor Folgeerkrankungen, Stimmung
und der Umgang mit dem Diabetes?

a) Angste vor Diabetesfolgen (20)

In der GrofRRgruppe wird erarbeitet, ob
Angste bzgl. Folgeerkrankungen bestehen
und wie die Teilnehmer mit diesen umge-
hen.

Sammeln der Antworten auf dem Flip-
chart.

b) Umgang mit Angsten bzgl. der dia-
betischen Folgeerkrankungen (Psy-
choedukation: 157)

Ziel der Psychoedukation soll sein, Angste
einerseits als sinnvoll und zum Leben ge-
horig anzuerkennen, aber auch die Gren-
zen zur pathologischen Angst zu erken-
nen. Selbstverstandlich ist das Risiko fur
bestimmte Erkrankungen bei Diabetes
erhoht, damit sollte auch eine "gesunde”
Angst einhergehen, die zu Vorsichtsmalfi-
nahmen fuhrt, z.B. dem Achten auf eine
gute Stoffwechseleinstellung. Eine zu gro-
Be Angst, die dysfunktionale Konsequen-
zen hat (z.B. grol3e Angst, welche die Le-
bensqualitdt deutlich beeintrachtigt oder
die zu extensiven Vorsorgemafnahmen
fuhrt) sollte abgebaut werden. Dazu mis-
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sen haufig angewandte Vermeidungsstra-
tegien ("am besten nicht darlber nach-
denken", zu viel sorgen) aufgegeben wer-
den. Eine Konfrontation mit den angstma-
chenden Gedanken und deren Verande-
rung sind daher wesentlich, um ubertrie-
bene Angste zu reduzieren.

Die Psychoedukation sollte méglichst in-
teraktiv gestaltet werden, indem der Bezug
zum Erleben der Teilnehmer hergestellt
wird und personliche Beispiele aufge-
nommen werden!

Z.B. Kennt jemand von lhnen einen Men-
schen, der noch nie in seinem Leben
Angst gehabt hat? Wohl nicht, denn Angst
gehdrt zum Leben. Schon ganz kleine
Kinder haben Angst vor bestimmten Din-
gen, z.B. vor Hohe. Man kann sogar sa-
gen, dass es vorteilhaft ist, Angst empfin-
den zu koénnen. Stellen Sie sich vor, Sie
hatten absolut keine Angst vor HOhe:
wahrscheinlich wirden Sie ziemlich leicht-
sinnig auf Berge klettern und auf Fenster-
simsen herumturnen, denn Sie hatten ja
keine Angst hinunterzufallen. Die Wahr-
scheinlichkeit, dass Sie dann tatséchlich
hinunterfallen, ist dann natdrlich relativ
groR. Angst fiihrt dazu, dass Sie vorsichtig
sind und sich in Acht nehmen und helfen
letztlich dabei zu tberleben. Ahnlich ist es
mit der Angst vor Feuer. Angst ist also
eigentlich ein sinnvolles Geflhl. Aber
Angst kann auch so grof3 werden, dass sie
Sie von Dingen abhalten kann, die Sie
eigentlich tun wollen oder sollen. Man
kann solche Angst vor dem Zahnarzt ent-
wickeln, dass man da nicht hingeht und
am Ende nur noch kaputte Zahne hat, die
Zahnschmerzen verursachen. Oder man
kann so groRe Angste vor Menschen ent-
wickeln, dass man nicht mehr einkaufen
geht. Solche Angste sind in den allermeis-
ten Fallen nicht angemessen und beein-
trachtigen das Leben und die Lebensquali-
tat immens.

Diabetes ist eine Erkrankung mit einem
erhohten Risiko fur Folgeerkrankungen,
welche die Augen, Nieren und Nerven in
Mitleidenschaft ziehen. Angste in Bezug
auf diese Folgeerkrankungen sind nicht
unrealistisch, die Risiken sind ja nicht
wegzudiskutieren. Dass sorgenvolle Ge-
danken immer einmal wieder auftreten,
z.B. wenn der HbA,. einmal ziemlich
schlecht war oder erste Anzeichen fir Fol-
geerkrankungen gefunden werden, ist si-
cherlich normal.

Wenn aber die Angste so groR werden,
dass Sie Ihre Lebensqualitdt oder lhre
Stoffwechseleinstellung massiv im negati-
ven Sinn beeinflussen, dann wird das
selbst zu einem Problem. Auf der anderen
Seite ist es auch keine Lésung, den Ge-
danken an Folgeerkrankungen und die
Beflirchtungen bei Seite zu schieben und
einfach nicht mehr daran zu denken.

Es muss also eine Balance, ein Gleich-
gewicht zwischen Angst und Sorglo-
sigkeit gefunden werden. Was also tun?

1. Nicht weiter driber nachdenken,
sich ablenken. Wer von lhnen kennt
das? Was ist die Folge davon? Oft ge-
nug lassen sich solche Gedanken nicht
verscheuchen oder kommen ziemlich
schnell wieder. Und jedes mal verur-
sachen sie Angst. Wenn Sie versu-
chen so zu tun, als géabe es die Risiken
dieser Komplikationen nicht und den
Gedanken immer beiseite schieben,
bedeutet das aber, dass Sie die Reali-
tat verleugnen. Oft bedeutet das auch,
dass man mdogliche Vorsorgestrategien
nicht anwendet.

2. Oder Sie machen sich so oft wie
moglich Gedanken dartber und
sorgen sich die ganze Zeit. Gibt es
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jemanden von lhnen, der sich eher zu
viel sorgt? Damit kommt man schnell
zu der Uberzeugung, dass es sowieso
so kommen wird und dass alles, was
Sie tun, sowieso nichts daran andern
kann. Oder Sie sind dermalRen ange-
spannt, dass sie sich auf nichts ande-
res mehr konzentrieren kénnen. Auch
hier werden Sie mdglicherweise keine
Vorsorge treffen, da sie dem Schicksal
eh nicht entrinnen koénnen.

3. Oder Sie denken diese Gedanken
einmal zu Ende. Beantworten Sie sich
die Frage, wie realistisch der Gedanke
und die Angst sind. Sie kénnen versu-
chen, eine Ldsung dafir zu finden,
wenn der Gedanke einmal Realitat
werden sollte. Wenn Sie eine Lésung
haben, verliert der Gedanke viel von
seiner Bedrohung und sie haben weni-
ger Angst. Ein hilfreicher Gedanke ist:
Wenn es soweit kommen sollte, weil3
ich, was ich tun kann.

8.4 Pause (10)

8.5 Bewaltigung der Angste bzgl.
der Folgeerkrankungen (407)

1. Gruppenarbeit: Die Gesamtgruppe
wird in zwei Teilgruppen geteilt.

Zunachst soll jede Gruppe
so viele typische Angstgedanken bzgl.
der Folgeerkrankungen wie moglich
generieren (5 Min.). Im Anschluss sol-
len alternative, konstruktive Gedanken
formuliert werden (10 Min.). Der Grup-
penleiter kann insbesondere in der
"konstruktiven Phase" die Gruppen un-
terstutzen.

2. Anhand einiger Beispielsituationen
werden Strategien zur Angstredukti-
on an der Flip-Chart vermittelt (s. Be-
gleitbuch):

Realitatstberprifung, Entkatastrophi-
sieren, Zu-Ende-Denken der Vorstel-
lungen, 3-Stufen-Schema.

Beispiel:

Es wird auf eine Angstsituation eines
Teilnehmers eingegangen und dazu
ein katastrophisierender Gedanke an
der Flip-Chart notiert, gemeinsam kon-
nen Argumente fir und gegen den
Gedanken gesammelt und notiert wer-
den.

8.6 Festlegung des Themas fir die
nachste Stunde (5)

Es kdnnen Themen und Techniken wie-
derholt werden. Falls ein spezielles Thema
(z.B. Beantragung eines Schwerbehinder-
tenausweises) gewunscht wird, gibt es
vielleicht Freiwillige, die dazu Informatio-
nen einholen und die Sitzung mit vorberei-
ten.

8.7 Ubungsaufgaben (5")

Erinnern Sie sich an eine Situation, in der
das Gleichgewicht zwischen Angst und
Sorglosigkeit bei lhnen nicht optimal war.
Notieren Sie sich drei Gedanken, die in
dieser Situation aufgetreten sind. Bearbei-
ten Sie diese anhand des Arbeitsblattes
~3-Stufen-Schema“ (AB 7).

Es kann bei Bedarf motivierend darauf
hingewiesen werden, dass AB 1 und AB 6
bis zur 10. Sitzung weitergefiihrt werden,
und dass das AB 4 bei anstehenden Arzt-
besuchen zur Hilfe genommen werden
sollte.

8.8 Sitzungsbewertung (5")
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9. Sitzung

Ruckblick auf die 8. Sitzung
Uberblick uber die Sitzung
Besprechung der Ubungsaufgaben
Freies Thema

Ubungsaufgaben
Sitzungsbewertung

9.1 Ruckblick auf die 8. Sitzung (5")
Es wird eine kurze Zusammenfassung der
Inhalte und Ergebnisse der achten Sitzung
gegeben.

Nachfrage, ob etwas offen geblieben ist
und besprochen werden misste.

Uberblick tber die Themen der heutigen
Sitzung.

9.2 Besprechung der Ubungsaufga-
ben (207)

Besprechung der Aufgaben zur Angstre-
duktion vor Folgeerkrankungen.

Besprechung von Schwierigkeiten, ggf.
kurze Gruppenberatung, sofern ein Teil-
nehmer keine Anderung herbeiftihren
konnte.

Hier ist es sinnvoll, routinemaflig nach
Problemen der Diabetestherapie zu fra-
gen, auch unabhéngig von den festgeleg-
ten Zielen. Dabei kann auf entsprechende
Ubungsinhalte des Programms verwiesen

werden oder, falls dies erforderlich er-
scheint, der Teilnehmer ermutigt werden,
seinen Arzt aufzusuchen.

9.3 Leerer Block: Bearbeitung des
in der letzten Stunde festgelegten
Themas nach Wunsch der Teilneh-
mer (70")

9.4 Pause an geeigneter Stelle (10")

9.5 Ubungsaufgaben (10")

Die Teilnehmer bewerten das Gruppen-
programm, indem sie ihre drei wichtigsten
Erkenntnisse auf dem AB 13 auflisten.

Es kann bei Bedarf motivierend darauf
hingewiesen werden, dass AB 1 und AB 6
bis zur 10. Sitzung weitergefiihrt werden,
und dass das AB 4 bei anstehenden Arzt-
besuchen zur Hilfe genommen werden
sollte.

9.6 Sitzungsbewertung (5)

33



Verhaltenstherapie bei Depression und Diabetes

Manual zum Gruppenprogramm

10. Sitzung

Ruckblick auf die 9. Sitzung
Uberblick uber die Sitzung
Besprechung der Ubungsaufgaben

setzen?

e Verabschiedung
e Sitzungs- und Gesamtbewertung

Wie kdnnen Sie mit Rickschritten positiv umgehen und lhre Erfolge aufrechterhalten?
Was ist ein Ruckschritt fir mich? Was mdchte ich dem aufgetretenen Rickschritt entgegen-

Weitere Arbeit mit dem Personlichen Begleitbuch

10.1 Riuckblick auf die 9. Sitzung (5")

Es wird eine kurze Zusammenfassung der
Inhalte und Ergebnisse der neunten Sit-
zung gegeben.

Nachfrage, ob etwas offen geblieben ist
und besprochen werden misste.

Uberblick tber die Themen der heutigen
Sitzung

10.2 Besprechung der Ubungsauf-
gaben (207)

Die Teilnehmer berichten Uber die The-
men, die bisher fir sie am wichtigsten o-
der hilfreichsten waren (AB 13).

Es wird wiederholt AB 1, AB 6 (und evtl.
AB 3) besprochen. Hier kann auf Verénde-
rungen im Verlauf des Programms ge-
schaut werden.

Hier ist es sinnvoll, routinemafig nach
Problemen der Diabetestherapie zu fra-
gen, auch unabhéngig von den festgeleg-
ten Zielen. Dabei kann auf entsprechende
Ubungsinhalte des Programms verwiesen
werden oder, falls dies erforderlich er-
scheint, der Teilnehmer ermutigt werden,
seinen Arzt aufzusuchen.

10.3 Wie konnen Sie mit Ruckschrit-
ten positiv umgehen und lhre Erfol-
ge aufrechterhalten? (Psychoeduka-
tion: 107)

Es wird die Wichtigkeit von Ruckfallpro-
phylaxe dargestellt. Hinweis, dass Rick-
schritte normal sind und kein Zeichen des
Versagens darstellen. Es wird auf die
Notwendigkeit der Analyse eines gesche-
henen Rickschrittes hingewiesen.

Z.B. Ruckschritte kénnen immer wieder
auftauchen. Jedes Ziel, das wir erreichen
wollen ist mit Schwierigkeiten verbunden.
Seine Depression dauerhaft zu verbessern
und den Stoffwechsel langfristig auf einem
angemessenen Niveau zu halten, heif3t
ebenfalls Schwankungen in Kauf zu
nehmen. Gerade stressvolle Zeiten, die
natirlicherweise vorkommen, beglinstigen
eine depressive Stimmung. Dennoch ist
ein Rilckschritt noch kein Rickfall in die
Depression. Ein Anstieg des HbA;. muss
auch keine dauerhafte Verschlechterung
des Stoffwechsels bedeuten. Die Art und
Weise wie wir mit Rickschritten umgehen,
hat eine groRe Bedeutung fur unser
anschlieendes Wohlbefinden und den
weiteren Verlauf einer Erkrankung. Das
Erkennen  erster  Ruckschritte  und
entsprechendes Gegenwirken kann einen
Ruckfall verhindern. Es ist an jeder Stelle
moglich, die depressive Spirale zu
unterbrechen. Es lohnt sich auch immer
wieder zu versuchen, den HbA;. konstant
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auf einem angemessenen Niveau zu 10.4 Was ist ein Ruckschritt fur
halten. Lassen Sie sich nicht entmutigen! mich? Was méchte ich aufgetrete-
Wichtig ist nen Ruckschritten entgegen set-

1. nach Ursachen fir geschehene

Ruckschritte zu suchen. Wir empfeh-
len die Analyse eines Ruickschrittes mit
folgenden Fragen :

War der Ruckschritt vermeidbar?

Haben Sie sich vielleicht ein zu ho-
hes Ziel gesteckt?

Haben Sie vielleicht Faktoren, die
Sie nicht beeinflussen kdnnen, un-
terschatzt?

Ware es vielleicht hilfreich, sich zu-
satzliche Hilfe von Freunden/ Part-
nern einzuholen?

Im Falle eines Ruckschrittes kdnnen
diese Fragen im Personlichen Begleit-
buch nachgelesen werden!

Wichtig ist allerdings auch, sich genau
zu Uberlegen, wann man Uberhaupt
von einem Ruckschritt spricht und was
dann weiterhin zu tun ist. Bei einem
HbA1. von 7,8% achtsam zu sein und
die Selbstkontrolle wieder etwas zu
verstarkten ist einfacher, als
abzuwarten und spater dann einen
HbAi. von 9% wieder herunter auf
7,5% zu bekommen. Bereits bei
beginnender depressiver Stimmung,
fuhlt man sich meist antriebsloser und
unsicherer.

Am besten ist es also, sich schon jetzt
auf einen mdglichen Rickschritt vor-
Zubereiten, so dass es lhnen dann in
solch einer Situation leichter fallt, Ihre
Ziele wieder aufzunehmen.

zen? (Partnertbung: 40")

In Zweiergruppen sollen die
Teilnehmer sammeln:

1. woran jeder merkt, dass er sich von
seinem Ziel entfernt hat, einen
Ruckschritt macht.

Jeder Teilnehmer tragt die Definition
seiner moglichen Ruckschritte in sein
Begleitbuch (S. 39 und 40) ein. Dabei
sollen sowohl depressionsbezogene
wie auch diabetesbezogene Rick-
schritte formuliert werden (z.B. HbA.
Uberschreitet einen festgelegten Wert,
Ruckzugsverhalten, den wéchentlichen
Sport vermeiden u.&.).

Der Therapeut weist darauf hin, dass
die Rickschritte konkret und klar be-
schrieben werden (nicht: "wenn es mir
schlecht geht" oder "wenn der HbA,.
schlechter wird" oder "wenn ich mich
weniger bewege") und erinnert dabei
an die Regeln zur Zielformulierung, die
auch hier sinnvoll sind.

2. was jeder Teilnehmer bei Bemerken
dieser Ruckschritte machen moch-
te.

Hier sollen im Gruppenprogramm ver-
mittelte Strategien gefunden werden,
die bei einem Ruckschritt helfen kon-
nen, sein Ziel weiter zu verfolgen, und
die Ruckentwicklung somit frihzeitig
aufhalten zu kénnen.

Pro Partner stehen ca. 15 Min. zur Verfu-
gung.

AnschlieRend findet eine Nachbespre-
chung in der Grol3gruppe statt.

Jeder Teilnehmer soll am Ende der Ubung
wissen, was fur ihn ein Ruckschritt ist (so-
wohl bzgl. der Depression als auch des
Diabetes) und eine Idee haben, was er

35



Verhaltenstherapie bei Depression und Diabetes

Manual zum Gruppenprogramm

dem entgegnen mochte. Falls Teilnehmer
nicht fertig geworden sind, werden sie mo-
tiviert Ihre Eintragungen zuhause zu ver-
vollstéandigen.

10.5 Pause (10"

10.6 Weitere Arbeit mit dem Begleit-
buch und das persdnliche Gespréach
in einem Jahr (157)

Die Teilnehmer werden motiviert, depres-
sions- und diabetesbezogene Ziele hin-
sichtlich eines Jahreszeitraumes zu
generieren und zuhause ins Personliche
Begleitbuch (S. 42) einzutragen. Die Ziel-
erreichung wird dann in der Jahreskatam-
nese mit einem Studienmitarbeiter im Ein-
zelkontakt besprochen. Dieses Gesprach
soll als Motivationsstitze dienen.

Die Teilnehmer werden dariiber hinaus
ermutigt, die zusammengetragenen Ar-
beitsblatter und Notizen nicht nur zur
Ruckfallprophylaxe, sondern auch zur wei-
teren Zielverfolgung und zum Generieren
neuer Ziele heran zu ziehen.

An dieser Stelle wird noch einmal betont,
dass ein grundsatzlicher Bestandteil die-
ses Programms die optimierte Zusam-
menarbeit mit dem Arzt hinsichtlich der
Senkung des Hba,. ist. Diese optimale
Zusammenarbeit kann Uber das Fortset-
zen der regelmaRigen Arztgespréache Uber
mogliche Verhaltensweisen zur Verbesse-
rung der Stoffwechseleinstellung gewahr-
leistet werden (AB 4).

Es wird auf die hohe Wirksamkeit von
Bibliotherapie hingewiesen und motiviert
die erlernten Techniken mithilfe des Per-
sonlichen Begleitbuches weiter zu Gben.

Z.B. ...es ist sinnvoll, sich vielleicht einmal
im Monat die Ziele, die man sich vorge-
nommen hat, zu Uberprifen. Schauen Sie
regelméRig, wie weit Sie sie umgesetzt
haben. Wenn man dies zu bestimmten
Zeitpunkten macht, kann man verhindern,

dass man sie aus den Augen verliert. Bei
Erreichen der Ziele kann man sich analog
der Aufzeichnungen neue Ziele setzen.
Ebenso kann man mit der Uberpriifung
von Denkmustern verfahren. Auch hier
empfehlen wir, die Techniken, wie das 3-
Stufen-Schema zur Veranderung unan-
gemessener Gedanken weiter zuliben, da
sich alte Gewohnheiten schnell einschlei-
chen konnen. Das Personliche Begleit-
buch kdnnen Sie also als einen standigen
Begleiter nutzen, den Sie immer wieder
als Hilfestellung heranziehen kénnen...

...Nehmen Sie zu lhren Arztterminen das
Arbeitsblatt 4 mit, so kdnnen Sie mit lhrem
Arzt Uber weitere mogliche Schritte zur
Verbesserung Ihrer Stoffwechseleinstel-
lung sprechen...

10.7 Verabschiedung (10%)

10.8 Sitzungs- und Gesamtbewer-
tung (107)

Jeder Teilnehmer, der will, gibt kurz ein
Feedback zum Programm.

Was hat besonders gefallen/geholfen, was
eher nicht?

Ausflllen des Rickmeldebogens.
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